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Presenbacion

Hste afio, la Sociedad Mexicana de Endocrinologia Pediatrica A.C. celebra el vigésimo
quinto aniversario de su fundacién. Nos complace presentar a ustedes este Manual del
Crecimiento Infantil, el cual serd una guia invaluable para todos los profesionales dedicados
a la salud pediatrica, fortaleciendo asi nuestra misiéon de mejorar la calidad de vida de los
nifilos con problemas endocrinos.

Este manual proporciona una gufa practica para el diagnéstico y manejo de la talla
baja, abordando desde definiciones hasta el uso de aplicaciones méviles que facilitan
la interpretacién de graficas de crecimiento, como las de la OMS y los del CDC.
Los capitulos posteriores del manual exploran variantes normales del crecimiento,
diferenciandolas de las condiciones patolégicas que requieren referencia a especialistas
para un manejo mas especifico y efectivo segun la etiologfa subyacente. El manual
concluye con la presentacion de tres casos clinicos que permitiran a los participantes
aplicar y consolidar los conocimientos adquiridos durante el curso.

Por otro lado, el manual incluye un Anexo, en el que propotrcionamos edades dseas
basadas en el A#las radiogrifico del desarrollo esquelético de la mano y muiieca de Greulich y Pyle,
segunda edicién, una referencia reconocida para la interpretacion de la edad 6sea y una
herramienta crucial en el diagnéstico de estos pacientes.

Es importante destacar que el contenido de este Manual del Crecimiento Infantil ha
sido revisado y aprobado por la Confederacién Nacional de Pediatria de México A.C.
(Conapeme), que representa a mas de 17,000 pediatras en nuestro pais.

Agradecemos profundamente a todos los colaboradores y miembros de nuestra
sociedad por hacer posible la realizacién de este proyecto educativo tan importante.

Esperamos sinceramente que este esfuerzo conjunto de nuestra sociedad genere un
impacto positivo en el conocimiento y manejo de la talla baja por parte de los médicos
generales y pediatras.

Su funcién como guardianes de la salud infantil es fundamental para proporcionar
un manejo integral y oportuno de esta condicion, que representa una de las principales
razones de consulta médica en nuestra poblacion infantil.

Atentamente,

Dr. Héctor Raul Rivero Escalante
Presidente de la Sociedad Mexicana de Endocrinologia Pediatrica
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Fisiologla del crecimiento

Crecimiento en el embrion y el feto

Los factores antropométricos maternos y paternos tienen un impacto limitado
sobre el crecimiento fetal, por lo tanto, es determinado en mayor medida por
la nutricion fetal y su salud. Otros aspectos que también influyen son la salud
materna, el tamafo del utero, la placenta, la circulacion feto placentaria y el
aporte de oxigeno y nutrientes al crecimiento del feto.

El IGF-2 (factor de crecimiento similar a insulina tipo 2 por sus siglas
en inglés), expresado en el sincitiotrofoblasto, se considera fundamental
para el crecimiento fetal en las fases tempranas del desarrollo y disminuye
significativamente en el periodo posnatal.

Lla hormona de crecimiento (HC) no es un factor determinante en
el crecimiento fetal, teniendo mayor importancia los IGF-1 e IGF-2. Las
hormonas tiroideas (HT) son requeridas para la acrecion de masa fetal y
la iniciacién de eventos de crecimiento y la diferenciaciéon en los tejidos
somaticos, que son aquellos que se encargan de la formacion de tejidos y
o6rganos. El periodo embrionario es la etapa de crecimiento mas acelerada
en la vida de un individuo. El crecimiento longitudinal por semana es de
cerca de 1.2 a 1.5 cm hasta la mitad de la gestacion; después, alrededor de
las 32 a 34 semanas, el incremento es de 2.5 cm por semana, y en el tercer
trimestre la longitud del producto se duplica.

Crecimiento posnatal

La nutricién es un factor importante para el crecimiento lineal en los primeros
dos afios de vida. Esta puede ser el motivo por el que en este periodo
vemos cambios de los carriles de crecimiento en las graficas poblacionales.
Posteriormente, para mantener un crecimiento 6ptimo toman importancia la
HC, el IGF-1, la funcién tiroidea y una nutricién adecuada.

En los primeros 12 meses de vida, la velocidad de crecimiento es de 25
cm por afno en promedio, de 12 a 24 meses de edad es de 12 cm por afno y
de los 24 a 36 meses alrededor de 8 cm por afio. De los tres a los cinco afios
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se experimenta una desaceleracion del crecimiento, los nifios deben seguir su
carril familiar el cual se vuelve mas uniforme, incrementando talla entre 6 a 8
cm por ano. El desarrollo de caracteres sexuales secundatios marca el inicio
de la pubertad, un periodo de aceleracion del crecimiento durante el cual se
adquiere entre el 15 al 20% de la talla final, el cual equivale de 23 a 25 cm en
total en las nifias y 25 cm en total en los varones aproximadamente.

El eje: GHRH-GH-IGF-I

En un crecimiento adecuado intervienen varias hormonas: el factor liberador
de hormona de crecimiento (GHRH), la HC, el IGF-1 y la somatostatina
(SS). Otras hormonas importantes son las hormonas tiroideas y diversos
secretagogos de HC, de los cuales el mas estudiado es la ghrelina. .a HC es una
proteina producida por la hipéfisis, estimulada por el GHRH del hipotalamo,
e inhibida por la somatostatina. I.a ghrelina es una hormona intestinal que
también actda y activa el eje HC a nivel del hipotdlamo y estimula directamente
las células de HC, ocasionando un efecto sinérgico a nivel de la hipofisis.

Hay muchos factores involucrados en la secrecion de HC como el
GHRH, los neuropéptidos, el factor liberador de Tirotropina (TRH),
neurotransmisores, hormonas péptidas periféricas como la leptina, la
adiponectina, asi como la actividad fisica, el suefio en la etapa IV, el ayuno y
los agonistas de dopamina.

La HC tiene secrecion pulsatil que cambia con la edad, por ejemplo, los
pulsos son menos frecuentes en la nifiez y son de predominio nocturno,
en tanto que durante la pubertad se incrementan en frecuencia y amplitud
tanto de dia como de noche. El efecto de estrégenos en ambos sexos
favorece la liberacion de HC. Es un proceso muy complejo mediado
por vias estimulatorias e inhibitorias. .a HC tiene dos mecanismos de
accion; uno directo, en el que la HC se une a su receptor en la placa de
crecimiento y activa varias sefiales intracelulares, y uno indirecto, en el que
la HC es transportada por una proteina especifica (GHBP) hasta el higado,
donde estimula simultaneamente la secrecion de IGF-1 (responsable del
crecimiento lineal) de la proteina transportadora IGFBP 3 y de la subunidad
acido-labil (ALS). El papel de la ALS es estabilizar la unién entre IGF-1 e
IGFBP-3, aumentando su vida media (Ver Figura 1).
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Definicidn de talla baja

La talla baja se define como una estatura dos desviaciones estandar o menos
de la media, para individuos de la misma edad y sexo, en una poblacién
determinada. Esto equivale a una estatura por debajo de percentil 3.
Nifios por arriba de esa estatura no requieren evaluaciéon de talla baja a
menos que haya un descenso en percentiles (velocidad de crecimiento <
centil 25), mantenida mas de dos afios, hallazgos dismérficos, evidencia
de enfermedades sistémicas o que presenten un crecimiento debajo del
potencial esperado para la estatura de sus padres (1.5 desviaciones estandar
por debajo de la talla blanco familiar).

Epidemiologia

La talla baja es un motivo frecuente de consulta en pediatria. La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estimé que, en 2017, el retraso
en el crecimiento afectaba a unos 162 millones de nifios menores de
cinco afos y se pronostica que para el 2025 habra 127 millones de nifios
afectados. En México, de acuerdo con las ultimas encuestas nacionales de
salud y nutricién se reportaron prevalencias de talla baja para la poblacion
menor de cinco afios entre el 13.5 y 14.2%.

Figura |. El eje GHRH-GH-IGF-1

Hormona hipotal mica
liberadora de GH (GHRH)
Adenohipsfisis

(cels. somatotropas) GHR 1GFs

Somatostatina

Accion directa

— \ .
— 1 paracrina)
de la GH = \ P
‘

1GFs Otr3s proteinas
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endocrina) Fragmentos | P
de IGFBPs
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Representacion esquematica del sistema GH-IGFs. Se representan las acciones endocrinas, paracrinas y autocrinas de
IGF-I, asi como la formacién del complejo trimolecular de alto peso molecular, formado por el IGF-I, la IGFBP-3 y la ALS.
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Etiologia y clasificacion
En el Cuadro 1 se presenta la clasificacion de talla baja de acuerdo con la
Clasificacion Internacional de Diagnosticos en Endocrinologia Pediatrica.

Cuadro clinico

Los pacientes con talla baja suelen referir menor estatura comparada con
sus companeros de clase, con sus padres o hermanos, o bien identifican
cambios poco frecuentes en la talla de ropa y zapatos. Sin embargo, las
manifestaciones clinicas acompafiantes pueden ser diversas y dependen
de la etiologfa. En el Cuadro 2 se presentan los aspectos importantes en la
historia clinica para la valoracién de pacientes con talla baja.

Cuadro I. Clasificacion de la talla baja

la FALLA PRIMARIA DE CRECIMIENTO
1a.1  Sindromes clinicos definidos (ej. sindrome de Turner, Prader Willi, Noonan, etcétera.)
1a.2 Pequefios para la edad gestacional sin crecimiento de recuperacién

1a.3 Displasias esqueléticas (ej. acondroplasia, hipocondroplasia, etcétera.)

Ib FALLA SECUNDARIA DE CRECIMIENTO

1b.1  Ingesta insuficiente de nutrientes (malnutricion)

1b.2 Enfermedades orgdnicas (cardiopatias, neumopatias, hepatopatias, etcétera.)
1b.3  Deficiencia de hormona de crecimiento

1b.4  Deficiencia primaria y resistencia de IGF-1

1b.5 Otras alteraciones endocrinas asociadas con talla baja (hipotiroidismo, Sindrome de
Cushing, pubertad precoz, etcétera.)

1b.6  Alteraciones metabdlicas (dislipidemias, diabetes mellitus mal controlada, alteraciones
del metabolismo del calcio y el fésforo, etcétera.)

1b.7  Alteraciones psicosociales (deprivacion psicosocial, depresion, anorexia, etcétera.)

1b.8  Causas iatrogénicas (uso de glucocorticoides, tratamientos relacionados con el cancer,
etcétera.)

lc TALLA BAJA IDIOPATICA
1c.1  Talla baja familiar idiopatica

1c.2  Talla baja idiopatica no familiar
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Cuadro 2. Aspectos relevantes de la historia clinica en
pacientes con talla baja

* Talla (de ser posible corroborarla) de padres y hermanos, asi como
antecedentes de su desarrollo.

*  Antecedentes familiares de consanguinidad, alteraciones esqueléticas,
problemas de crecimiento y enfermedades crénicas.
*  Antecedentes perinatales (complicaciones, peso, talla y perimetro cefalico).

o Condiciones familiares y sociales, historia de alimentacién, tolerancia
digestiva, actividad fisica y suefo.

* Interrogatorio por aparatos y sistemas en busqueda de enfermedades que
afecten el crecimiento.

e Exploracién fisica completa y antropometria.

e Evaluacién del desarrollo puberal.

Abordaje diagndstico de talla baja

El abordaje inicial de estos pacientes es clinico, para lo cual se requiere
evaluar los siguientes aspectos:

¢ Medir. Los nifios deben medirse desde el nacimiento hasta alcanzar
la talla adulta. Es importante una medicion adecuada, ya que mediciones
inexactas pueden ocasionar errores o retrasos en el diagnéstico. En menores
de dos afios se utiliza la longitud en decubito dorsal, preferentemente
utilizando un infantémetro como se muestra en la Figura 2. En caso de
utilizar cinta métrica debera realizarse sobre una superficie firme y plana,
manteniendo la posicién adecuada.

En mayores de dos afios la medicion se realiza de pie mediante un
dispositivo de medicion fijo a una pared (estadidmetro) como se muestra
en la Figura 3. La estatura de pie es generalmente un poco menor que la
de decubito.

15
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* @Graficar. La estatura o longitud deben compararse con parametros
de referencia y graficarse de acuerdo con la edad y el sexo.

Para lo anterior, se cuenta con los parametros de longitud de la OMS
que describen el crecimiento normal desde el nacimiento hasta los cinco
afios y a las que se puede acceder en: https://www.who.int/tools/child-
growth-standards/standards.

También se cuenta con los parametros de referencia de los Centros
para el Control y Prevenciéon de Enfermedades (CDC por sus siglas en
inglés), que describen el crecimiento desde el nacimiento hasta los 20 afios
y a los cuales se puede acceder en: https://www.cdc.gov/growthcharts/
clinical _charts.html.

En caso de nifios prematuros, se recomienda corregir la talla para la
edad gestacional hasta los 3.5 afios (ver pagina 34 para curvas de Fenton).
Es recomendable tener en el expediente clinico del nifio una grafica de
crecimiento correspondiente a su género, como se muestra en la Figura 3.

* Evaluar el crecimiento de acuerdo con la talla parental. Para obtener
la talla blanco familiar se utiliza la siguiente férmula (de preferencia
medir la estatura de los padres):

* Ninos [(talla paterna + talla materna)/2]+6.5 cm.
* Ninas [(talla paterna + talla materna)/2]-6.5 cm.

Del resultado se tomara en ambos sexos 4 c¢cm, de acuerdo con su
carril familiar, siendo conveniente identificarlos dentro de la grafica de
crecimiento como se muestra en la Figura 3.

Si la altura proyectada es menor al carril familiar, entonces el nifo
puede considerarse anormalmente bajo para su familia biolégica. Sin
embargo, hay que considerar que, si uno de los padres tiene una estatura
muy baja, se debe considerar la posibilidad de un trastorno hereditario
dominante que afecte el crecimiento.
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Figura 2. Medicion en decubito supino para menores de dos afos

Sujetar gentilmente El nifio debe Las rodillas Base movible
la cabeza encontrarse deben
manteniéndola completamente presionarse
alineada al cuerpo en decbito suavemente
supino

Figura 3. Medicion en bipedestacion en mayores de dos afos

Equipo para medicion fijo a la pared

Base movible en angulo recto con respecto a la tabla
Aplicar una traccion gentil de la mandibula para mantener la posicién

Cabeza alineada al plan Frankfurt con vista al frente

Remover sombreros y/o accesorios de cabello

Sin zapatos, talones juntos
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Grafica |. Crecimiento del paciente del sexo femenino con
talla baja secundaria al antecedente de pequena para la edad
gestacional con talla no recuperada

2 a 20 afios:percentiles de estatura por edad y peso por edad

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
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FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con
el Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crénicas y Promocién de Salud (2000). =
http:/iwww.cde.govigrowthcharts SAFER+HEALTHIER* PEOPLE

La talla blanco familiar corresponde a 158.1 cm (percentil 21) y la zona azul corresponde a los limites
de su carril familiar de crecimiento. Se observa que la curva de crecimiento del paciente se encuentra
entre percentil | y 2 (talla baja) y es menor a su carril familiar de crecimiento. Se puede observar
también una mayor afectacion de estatura que de peso.
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* Calcular la velocidad de crecimiento. L.as mediciones seriadas
de la estatura son un parametro importante en el monitoreo de la salud de
los nifios y permiten determinar la velocidad de crecimiento. Esta puede
calcularse en cm/afilo mediante mediciones precisas en intervalos de al
menos seis meses. Se puede hablar de una desaceleraciéon del crecimiento
si la curva de talla para la edad se desvia mas de dos carriles percentilares
grandes o bien si los niflos crecen por debajo de los siguientes limites:

* Menos de 5.5 cm/ano de los dos a los cuatro anos
* Menos de 5 cm/ano de los cuatro a los seis anos
* Menos de 4 cm/afo en nifios de los seis afos a la pubertad

* Menos de 4.5 cm/ano en nifas de los seis afnos a la pubertad

Nifios con talla baja, pero velocidades de crecimiento por arriba de
estos puntos de corte, usualmente no tienen causas patologicas de talla
baja y corresponden mas a diagnodsticos como talla baja familiar (TBF)
y retraso constitucional del crecimiento y el desarrollo (RCCD). Por el
contrario, nifios con talla baja y con velocidad de crecimiento por debajo
de esos puntos de corte, es mas probable que presenten causas patologicas.

Para una valoracién mas precisa, se pueden usar graficas de velocidad
de crecimiento a las cuales se puede acceder en: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK173956/#!PO=16.667. Si el paciente presenta una
velocidad de crecimiento entre percentil 10 y 25, puede alertar a una posible
falla del crecimiento; si la velocidad es menor de percentil 10 requiere una
evaluacion mas exhaustiva.

* Evaluar el peso para la talla. Esto permite identificar si el nifio
tiene peso adecuado para la talla o si presenta sobrepeso o desnutricion.
En nifios mayores de dos afios, se debe calcular el indice de masa corporal
(IMC) y debe evaluarse de acuerdo con los percentiles para edad y sexo, a
las cuales se puede acceder en: https://www.who.int/tools/child-growth-
standards/standards. Es frecuente observar una mayor afectacion de
estatura que de peso en padecimientos endocrinologicos.
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* Maedicion de segmentos. El paciente con talla baja deberd ser
sometido a medicion de segmentos para evaluar la proporcionalidad entre
ellos. La brazada se mide con los brazos completamente extendidos y en
abduccion de 90°. Normalmente la brazada es menor que la talla en pre-
puberes y ligeramente mayor en puberes. Una diferencia entre la talla y la
brazada mayor de 4 cm habla de desproporcion. La medicion del segmento
inferior se realiza con el paciente colocado en bipedestacién, como se
sefiala en la Figura 2, y se mide del borde superior de la sinfisis del pubis al
suelo. El segmento superior en menores de dos afios se mide del vértex al
coccix y en mayores de dos afios se determina restando el segmento inferior
a la talla. La relacién de los segmentos se modifica a través de la edad
(Cuadro 3) y su evaluacion es fundamental para determinar si la talla baja
es proporcionada o desproporcionada. La desproporcion de segmentos
orienta a diagnodsticos como raquitismo y displasias esqueléticas.

Cuadro 3. Relacion de segmentos de acuerdo con la edad

Edad Relacién SS/SI

RN 1.7

| afios 1.5
2 anos 1.4
4 anos 1.2
6 anos 1.2
10 anos 1.0
>0 anos 0.97

SS: segmento superior, Sl: segmento inferior

« Exploracion fisica completa. La exploracién fisica debe incluir la
valoracién del desarrollo puberal, de acuerdo con los estadios de Tanner
y la bisqueda intencionada de dismorfias y caracteristicas fenotipicas que
orienten a alguno de los sindromes genéticos asociados a talla baja.
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* Estudios complementarios. En todo paciente con talla baja se
debe solicitar edad 6sea (menores de dos anos pie y tobillo y mayores de
dos afios mano no dominante). Se considera que la edad 6sea se encuentra
retrasada o adelantada cuando difiera en dos desviaciones estandar. Esto
se traduce en una diferencia entre la edad dsea y la edad cronolégica de
aproximadamente 12 meses entre los dos y cuatro afios, 18 meses entre
los cuatro y doce afios y 24 meses después de los doce anos. Los métodos
mas utilizados para determinar la edad 6sea son el de Greulich y Pyley y el
de Tanner-Whitehouse.

La edad 6sea proporciona informacién importante sobre las posibles
causas de la baja estatura. Una edad 6sea retrasada es consistente con el
RCCD, aunque también puede observarse en deficiencias nutricionales,
enfermedades sistémicas subyacentes y la deficiencia de la hormona
del crecimiento. Una edad désea avanzada se observa ocasionalmente en
nifios mayores y adolescentes con baja estatura y puede ser secundario a
condiciones como pubertad precoz o hipertiroidismo.

* Maduracion puberal. Se basa en la estadificacion de la maduracion
mamaria en mujeres y de la genital en los varones, de acuerdo con los
criterios descritos por Tanner y Marshall (los estadios de Tanner de
varones y mujeres se pueden encontrar en el siguiente enlace: https://cdn.
adolescenciasema.org/usuario/documentos/A4.pdf).

Se deben realizar estudios complementarios en aquellos pacientes con
estaturas muy bajas, baja velocidad de crecimiento o en aquellos en que la
historia clinica o el examen fisico sugieren trastornos sistémicos, endoctinos
o genéticos. Las pruebas pueden variar de acuerdo con los sintomas del nifio
y el entorno clinico. Dentro del abordaje inicial se consideran la realizacion
de biometria hematica con diferencial, la velocidad de sedimentacion
globular, la quimica sanguinea completa, el examen general de orina y
coproparasitoscopico seriado.

Considerar perfil tiroideo en pacientes con talla baja posnatal cuando
presenten edad 6sea retrasada o sospecha de hipotiroidismo, asi como
anticuerpos para enfermedad celiaca en pacientes con afectacion de peso
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y sintomas gastrointestinales. Pruebas como la curva de hormona de
crecimiento con doble estimulo, IGF-1, IGFBP-3, resonancia magnética de
craneo, cariotipo y otros estudios genéticos podran ser indicados en etapas
posteriores por el subespecialista.

Algoritmo diagnostico

Partiendo de la historia clinica (Cuadro 2) y de la edad 6sea se pueden
distinguir variantes normales del crecimiento o bien causas patoldgicas,
como se muestra en la Figura 4. La talla TBF y el RCCD son las
causas mas comunes de baja estatura mas alla del segundo afno de vida
(ver caracteristicas clinicas en la Figura 4). Si bien estas condiciones
tradicionalmente han sido consideradas como variantes normales del
crecimiento, algunos casos pueden corresponder a causas patolégicas.

Figura 4. Algoritmo diagndstico de talla baja
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Modificado de Inzaghi E, Reiter E, Ciafarani S. Horm Res Paediatr 2019; 92(2): 71-83.
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Uso de api.icaciomes moviles

En la actualidad existen aplicaciones moviles que permiten a los
profesionales de salud calcular con precision los percentiles para la altura,
peso, perimetro cefalico e Indice de Masa Corporal (IMC) en pediatria.

Para llevar a cabo las actividades de este manual, se recomienda
descargar la aplicaciéon Growth Charts UK-WHO®. A través de ella, se
puede calcular con mayor rapidez y exactitud el percentil de crecimiento.

Los datos disponibles en esta aplicacion (https://www.rcpch.ac.uk/
resources/growth-charts) son una combinacion de las siguientes fuentes:

* British 1990 growth reference for height and weight
Publicadas en 1995 y revisadas en 1996. La referencia de perimetro cefalico
fue publicada en 1998.

« Preeman JV, Cole TJ, Chinn S e al. Cross sectional stature and weight
reference curves for the UK, 1990. Atrchives of Disease in Childhood.
1995 Jul; 73(1):17-24.

o ColeT],Freeman JV, Preece MA. British 1990 growth reference centiles for
weight, height, body mass index and head circunference fitted by maximum
penalized likelihood. Statics and Medicine. 1998 Feb 28;17(4):407-29.

* UK-WHO Child Growth Standards

Las graficas de dos semanas a seis meses, con edad corregida, y de seis
meses a dos aflos con edad corregida son derivadas de las graficas de
crecimiento UK-WHO 0 — 4 afios y de los datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (WHO; por sus siglas en inglés) de hijos de madres no

fumadoras, sanos y alimentados con lactancia materna.

o WHO Child Growth Standards

o WHO Multicenter Growth Reference Study Group. WHO Child
Growth Standards: Lenght/Height-for-age, Weight-for-age, Weight-for-
lenght, Weight-for-height and Body Mass Index-for-age. Methods and
Development. 2006. ISBN 92 4 154693 X.
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o« WHO Multicenter Growth Reference Study Group. WHO Child
Growth Standards: Head circumference-for-age, arm circunference-for-
age, triceps skinfold-for-age. Methods and Development 2007. ISBN 978
92 4 154718 5.

Otra aplicaciéon disponible para calcular diferentes percentiles
somaticos en pediatria como altura, peso, circunferencia de la cabeza,
IMC, entre otros es AnthroCalc.

Dicha applicacién calcula petrcentiles y puntajes Z para longitud/
altura, peso, peso para longitud/altura, IMC y circunferencia de la cabeza
para nifios en crecimiento normal (utilizando referencias de la OMS o
los CDC); para nifios con varios sindromes (Turner, Down, Prader-Willi,
Russell-Silver y Noonan); y para recién nacidos prematuros (usando las
referencias de Fenton, INTERGROWTH-21st u Olsen).

La aplicacion también realiza calculos especializados de presion arterial
(utilizando referencias NIH 2004 o AAP 2017), medidas extendidas de
obesidad, circunferencia de la cintura, circunferencia del brazo, pliegues
cutaneos del triceps y subescapular, altura objetivo (medioparental),
altura prevista para adultos y velocidad de altura para nifios sanos. Se
proporcionan citas para cada rango de referencia utilizado paralos calculos.
Los datos especificos del paciente derivados de las tablas de crecimiento de
la OMS y los CDC se pueden almacenar en el dispositivo para su posterior
recuperacion.

W
Z %

Tomado de : Metzger Daniel L, AnthroCalc.
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Variantes normales del erecimiento

Existen dos condiciones de crecimiento muy bien identificadas, que
conocemos como variantes normales (Figura 5). En ellas se encuentran
involucrados factores genéticos, que marcan un ritmo de crecimiento
bien establecido y donde no existen condiciones patolégicas asociadas,
las cuales son el RCCD y TBE Su diagnostico siempre debera ser por
exclusion de otras patologias y seran abordados en lo subsecuente. En los
Estados Unidos, aproximadamente el 24% de los pacientes evaluados por
talla baja, corresponden a retraso constitucional del crecimiento y talla
baja familiar.

Figura 5 Comportamiento de la
talla baja familiar vs. retraso constitucional del crecimiento
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Retraso constitucional del crecimiento
El retraso constitucional del crecimiento (RCCD) es una de las variantes
normales, donde la estatura puede presentar un patron de desaceleracion
desde temprana edad. Incluso, puede presentar un crecimiento ascendente,
aunque paralelo a -2 DS (desviaciones estandar), lo que puede llegar a ser
preocupante en pacientes y su familia (Figura 5).

En México, no contamos con cifras aproximadas de tal condicion.
Lo cierto es que muchos de estos pacientes no llegan a ser valorados ni
siquiera por el pediatra ni por el médico familiar o el médico general.
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Existe evidencia de que este antecedente se encuentra presente al
menos en un miembro de la familia hasta en un 60-90%. No obstante lo
anterior, se ha fortalecido la evidencia de alteraciones en diferentes genes.

Por lo general los pacientes muestran una desaceleracion del
crecimiento entre los dos y los cuatro afios, acompanada de una velocidad
de maduracion esquelética mas lenta. A partir de este momento crecen a
velocidad normal y la diferencia entre la edad 6sea y la edad cronolégica
se mantiene. Cuando la edad 6sea difiere en mas de dos afios con la edad
cronolodgica y la velocidad de crecimiento se encuentra por debajo de la
centila 25, es necesario descartar la existencia de una patologia cronica.
Condiciones nutricionales, afectivas o emocionales pueden afectar el
crecimiento. Patologfas subyacentes no detectadas, también pueden
modificarlas.

Al contar con la posibilidad diagnéstica del RCCD es importante
evaluar, en las citas subsecuentes, la velocidad de crecimiento. Ello
debera realizarse al menos cada seis meses, idealmente cada afio. No sera
necesaria una modificacion en los habitos alimentarios, siempre y cuando
se cumplan con las reglas nutricionales correctas. Tampoco sera necesaria
la intervencién con suplementos nutricionales, cuando no se encuentre
sustentada dicha necesidad.

La practica de actividad fisica no requiere limitacion per se; sin embargo,
debera llevarse a cabo considerando la afinidad de la persona.

Talla baja familiar
La TBF se caracteriza por una estatura final por debajo del percentil 3,
pero dentro de lo esperado para la talla diana familiar. Lo anterior, en
ausencia de estados patologicos, con velocidad de crecimiento y edad
6sea normales. Por lo tanto, siempre sera un diagnéstico por exclusion de
condiciones mérbidas.

En la actualidad, con los estudios del genoma completo de las familias,
un porcentaje muy elevado de los casos de talla baja familiar han sido
identificados como portadores de variantes o alteraciones genéticas, que
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en algunos casos pudieran requerir tratamientos especificos. La prevalencia
de talla baja en México, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(Ensanut) 2022, fue del 12.8%; del cual el 4.1% estaba relacionado con
bajo peso. Actualmente se estima que existen 13 millones de personas con
dicha condicién en nuestro pafs. Soliman ef 4/, encontraron una incidencia

entre TBF y RCCD de hasta 40% en ambas condiciones.

Los pacientes con TBF tienen una longitud normal al nacimiento,
mantienen una proporcionalidad corporal normal, la velocidad de
crecimiento se sitia muy cercana a la centila 25, la edad 6sea es igual a la
edad cronolégica por ello mantienen un crecimiento paralelo a los centiles
poblaciones. Iniciaran la pubertad a la edad cronolégica esperada y su
crecimiento durante la pubertad sera normal.

Es primordial evaluar examenes de primera linea normales para
descartar afecciones comunes. De encontrar alguna variabilidad en la VC
o la EO, puede ser necesaria la opinion en el segundo o incluso en tercer
nivel de atencion. La TBF sera un diagnéstico por exclusion.

La historia clinica, asi como la exploracién fisica, son determinantes
para concluir en el diagnoéstico de TBE Los examenes necesarios para el
analisis deben ser los basicos y disponibles en primer o segundo nivel de
atencion. La evaluacion de edad 6sea es primordial. Otro de los aspectos a
evaluar, y no menos importante, sera el aspecto psicologico.

Al concluir el protocolo de estudio y establecer el diagnostico de talla
baja familiar, es importante establecer un plan de manejo. Puede llegar a ser
necesario el apoyo por parte del area de psicologia, en caso de afeccion en
la salud mental del paciente. Los efectos mas comunes son baja autoestima,
ansiedad, o depresion.

Sera importante establecer con el paciente y la familia las metas
durante el seguimiento; la velocidad de crecimiento medida idealmente
en 12 meses, o al menos en seis, sera fundamental para valorar un curso
correcto y satisfactorio.
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Talla baja patologica

Representan alrededor del 20% de los hipocrecimientos y serfa la
consecuencia de trastornos patolégicos que alterarian la capacidad de
crecimiento intrinseca delos tejidos (osteocondrodisplasias, alteraciones del
metabolismo 6seo, retrasos de crecimiento intrauterino, cromosomopatias
y sindromes dismorficos), sus mecanismos reguladores (hipocrecimientos
de causa endocrinologica) o el ambiente interno (malnutriciéon vy
patologia crénica en diferentes 6rganos y sistemas) y emocional del nifio
(hipocrecimiento psicosocial).

Desde un punto de vista etiopatogénico y diagnoéstico (Figura 4) es
util diferenciar, dentro de los hipocrecimientos, el momento de su inicio
(pre o posnatal), y si se conservan o no las proporciones corporales
normales (armoénico o disarmoénico). Los hipocrecimientos de inicio
prenatal suelen ser el resultado de una agresion al ambiente fetal o de un
defecto genético; por el contrario, los de inicio posnatal suelen responder,
en general, a una agresion iniciada fuera del periodo de vida intrauterino.
En lo que se refiere al mantenimiento o no de la armonia corporal, los
hipocrecimientos disarmoénicos son siempre patolégicos y pueden ser
congénitos (osteocondrodisplasias) o, menos frecuentemente, adquiridos
(por ejemplo, los secundarios a radioterapia espinal); por el contrario, los
armonicos pueden ser normales o patologicos (Ver Cuadro 1).

Falla de crecimiento de inicio prenatal

Sindromes clinicos definidos. Existen sindromes como el de Russell-
Silver, Seckel, Cornelia de Lange, Noonan y Prader-Willi, los cuales tienen
una causa genética (mutaciones, deleciones, disomias uniparentales, entre
otros). Al igual que en la mayoria de las cromosomopatias, es comun
que presenten talla baja de inicio prenatal, rasgos sindromicos en la
exploracién de todo nifio con talla baja, con el fin de orientar hacia este
tipo de diagnosticos.

Entrelas cromosomopatias, merecen especial menciéon por su frecuencia
el sindrome de Down (trisomia 21; 1:600 RN vivos) y el sindrome de
Turner (45, X0, y sus variantes; 1:2.500-3.000 RN vivas). Las caracteristicas
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fenotipicas del sindrome de Down hacen que su diagnéstico se realice,
habitualmente, en el periodo neonatal; por el contrario, el diagnostico del
sindrome de Turner suele hacerse mas tardiamente. Sus rasgos sindromicos
caracteristicos (implantacion posterior del cabello baja y en forma de
“M”, pteriginm colli, acortamiento de metacarpianos, ctubito valgo, térax en
coraza...) pueden ser poco manifiestos o pasar desapercibidos, aunque el
fracaso de crecimiento, sobre todo a partir de los dos a tres afios (so6lo el
16% tiene peso bajo al nacimiento), es practicamente constante.

En cualquier nifia con talla baja de causa poco clara, aun en ausencia de
cualquier rasgo sindromico, es obligada la realizacion de un cariotipo.

Pequefos para edad gestacional (RNPEG). Un recién nacido se
considera pequeno para la edad gestacional cuando su peso o talla estan por
debajo del percentil 10 para su edad gestacional. ElI 80-90% experimentara
un crecimiento de recuperaciéon —parcial o total- durante el primer o
segundo afio de vida y alcanzara una talla dentro del rango normal (entre *
2 SDS), aunque con frecuencia por debajo de su contexto familiar.

El 10-20% restante mantendran la talla baja (< 2 SDS) después de los dos
afios y, en al menos, un 50% de éstos, la talla final sera baja. La EO suele
estar retrasada, pese a lo cual la pubertad se inicia por lo general a una
edad normal o incluso ligeramente adelantada, corrigiéndose rapidamente
el retraso en la maduracion 6sea y alcanzando una talla final baja que, en la
mayoria de los casos, es similar, en SDS, a la talla prepuberal.

Displasias 6seas (DO). Representan anomalias primarias del hueso y
del cartilago, de base genética y herencia variable que, con frecuencia, dan
lugar a una talla baja disarmoénica. Individualmente, son entidades raras,
pero colectivamente integran un grupo numeroso (2-5:10.000 RN).

El hipocrecimiento y la desproporciéon entre miembros y tronco puede
deberseaunacortamiento preferentemente delos miembros (acondroplasia,
hipocondroplasia, pseudoacondroplasia, discondrosteosis de Léri-Weill,
condrodisplasia metafisaria...), del tronco (mucopolisacaridosis, displasias
espondiloepifisarias...) o de ambos (displasia metatrépica...), y puede o
no estar presente en el momento del nacimiento.
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La desproporcion entre los distintos segmentos corporales —conocido
como hipocrecimiento disarmoénico— debe hacer pensar en la existencia de
una displasia 6sea u osteocondrodisplasia.

Las DO no siempre presentan disarmonia corporal o ésta es claramente
evidente; por ello, algunas formas de DO pueden entrar a formar parte del
diagnostico diferencial de talla baja idiopatica (ITBI). La haploinsuficiencia
del gen SHOX es la causa monogénica mas frecuente de talla baja en la
especie humana.

Falla secundaria de crecimiento

En los paises en vias de desarrollo la malnutricion, junto con los procesos
infecciosos y parasitarios, especialmente gastrointestinales, actian de
manera sinérgica (binomio infecciéon-malnutricién) en la génesis del fracaso
de crecimiento.

Cualquier patologia cronica (gastrointestinal, renal, cardiaca, pulmonar,
hematooncologica...), si es lo suficientemente grave y prolongada, puede
provocar un hipocrecimiento. En general, cuanto mas precoz, grave y
prolongada sea la enfermedad, menos posibilidades hay de que pueda
recuperarse completamente.

Enfermedades endocrinolégicas

El porcentaje de retrasos de crecimiento de origen endocrinolégico es muy
escaso, alrededor del 5% y, en concreto, las deficiencias de HC suponen
menos de un 1-2% de los hipocrecimientos.

* Deficiencia de hormona de crecimiento. Su incidencia oscila entre
1:3.500-1:10.000 RN vivos. Puede presentarse de forma aislada o asociado
a otras deficiencias hipofisarias (hipopituitarismos) y puede ser congénita
(alteraciones genéticas, malformaciones de linea media...) o adquirida
(tumores, traumatismos, histiocitosis, infecciones, radioterapia...). En la
mayorfa de los casos, el déficit es idiopatico y solo en aproximadamente un
20% de ellos es posible identificar una causa organica responsable.
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I.a manifestacion clinica mas caracteristica de la deficiencia de HC es el
fracaso de crecimiento, que se acompafia de una marcada disminucién de
la VCy de retraso de la EO. La secrecién espontanea de HC o la respuesta
de HC a los diferentes test de estimulacion estan disminuidas, al igual que
los niveles séricos de IGF-1 e IGFBP-3.

En las formas congénitas o en las adquiridas de inicio muy precoz,
el hipocrecimiento suele acompanarse de un fenotipo caracteristico: cara
de “mufieca”, voz aguda, incremento periabdominal de la grasa, manos y
pies pequenos y disminucion de la masa muscular. El déficit congénito de
HC se asocia, frecuentemente, a complicaciones perinatales (sufrimiento
fetal, presentacion podalica, forceps, hipoglucemia e hiperbilirrubinemia
conjugada), asi como a un pene pequeno en los varones (frecuente
deficiencia asociada de gonadotropinas). En las formas adquiridas de inicio
tardio, el fracaso de crecimiento puede ser la unica manifestacion clinica.

* Hipotiroidismo. Representa menos del 1% del total de los
hipocrecimientos, gracias a la aplicacion generalizada del screening
neonatal, al mejor control en las areas de bocio endémico y a la mejoria, en
general, en el diagnéstico y tratamiento de los hipotiroidismos adquiridos
(tiroiditis linfocitaria crénica, lo mas frecuente). El hipocrecimiento, el
sobrepeso y el retraso en la EO y en el inicio de la pubertad son hallazgos
habituales en las situaciones de hipotiroidismo prolongado.

* Exceso de esteroides sexuales. El incremento de esteroides sexuales
durante la infancia puede obedecer a numerosas causas y puede resultar
de una activacién precoz, idiopatica u organica, del eje hipotalamo-
hipéfiso-gonadal (pubertad precoz verdadera) o puede producirse
independientemente de la secrecion de gonadotropinas hipofisarias
(pseudopubertad precoz o pubertad precoz periférica).

La pubertad y la pseudopubertad precoces son una forma especial de
hipocrecimiento, ya que el exceso de esteroides sexuales durante la fase
prepuberal condiciona un hipercrecimiento transitorio, por aceleracion
anormal de la VC y de la EO, con cierre precoz de los cartilagos de
crecimiento y talla final baja.
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* Hipercortisolismo. El  hipocrecimiento, en situaciones de
hipercortisolismo crénico (sindrome de Cushing), es un fendémeno
practicamente constante y suele ser, junto con la obesidad, su
manifestaciéon clinica mads precoz. El hipercortisolismo puede ser
secundario a: 7) patologia hipofisaria (adenoma secretor de ACTH,
enfermedad de Cushing); 2) patologia suprarrenal (hipercortisolismo
ACTH independiente: tumor suprarrenal, hiperplasia suprarrenal
macro o micronodular...), o 3) administracion exégena y mantenida de
glucocorticoides.

Talla baja idiopatica

El concepto de TBI es controvertido, artificial y heterogéneo, ya que incluye
situaciones normales y patoldgicas, cuyo tnico denominador comun es
nuestra incapacidad para alcanzar un diagnéstico etiopatogénico. Se estima
que, aproximadamente, el 80% de los niflos que consultan por talla baja
podrian ser diagnosticados de TBI.

La inmensa mayoria de estos nifios (80-85%) corresponderian a
variantes normales de talla baja y un pequeno porcentaje (15-20%) a
patologias en las que, por desconocimiento o dificultad diagnostica, no
se llega a alcanzar un diagnostico, como setia el caso de hipocrecimientos
nutricionales, hipocrecimientos psicosociales, alteraciones infrecuentes
o menores en el eje GH-IGFs, asi como osteocondrodisplasias, cuadros
sindrémicos o alteraciones genéticas (mutaciones, microdeleciones,
duplicaciones, disomias uniparentales...) de escasa expresividad clinica,
entre otras posibles causas. Por consiguiente, a medida que nuestros
conocimientos y métodos de diagnéstico, sobre todo moleculares, mejoren
y puedan aplicarse en estos pacientes, muchos de estos nifios diagnosticados
de TBI deberan ser reclasificados a grupos de patologia conocida.

Criterios de referencia y tratamiento

Criterios de envio a los diferentes niveles de atencion

Nifios que cumplen la definiciéon de talla baja deben someterse a una
evaluacion mas detallada, cuyo primer abordaje se puede realizar en el
entorno de atencién primaria y derivar si la velocidad de crecimiento es
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lenta. El médico general debe referir al nifio con el pediatra cuando la talla
no esté acorde con su canal familiar de crecimiento.

Se deberan referir al endocrinélogo pediatra aquellos pacientes con
talla baja extrema (-2.25 desviaciones estandar o <percentil 1), baja
velocidad de crecimiento, nifios con antecedente de pequefios para la
edad gestacional sin recuperacion de la talla entre los dos a cuatro afos,
nifios con talla baja y peso en rango de obesidad, casos con discordancia
entre la edad cronolégica y la edad 6sea, sospecha de hipotiroidismo,
presencia de dismorfias que sugieran sindromes genéticos, sospecha de
deficiencia de hormona de crecimiento, insuficiencia renal cronica o
sindrome de Turnet.

Se deben referir con el médico genetista aquellos casos en los que se
identifiquen dismorfias o talla baja desproporcionada, y referir a servicios
de apoyo nutricional a los pacientes con peso bajo para la talla y aquellos
con talla baja que presenten enfermedades cronicas.

Tratamiento

El tratamiento de la talla baja estd enfocado en incrementar la velocidad
de crecimiento, mejorar el percentil de talla actual y favorecer una estatura
acorde a la poblacional o a su potencial genético. El tratamiento dependera
de la causa (Cuadro 1). En variantes no patologicas el tratamiento
es exclusivamente expectante con recomendaciones de una correcta
alimentacion, actividad fisica, higiene de suefio y revisiones periddicas para
vigilar velocidad de crecimiento.

El uso de hormona de crecimiento recombinante humana est indicado
en los nifios carentes de hormona de crecimiento, que padecen sindrome de
Turner, sindrome de Noonan, sindrome de Prader-Willi, sindrome de Silver-
Russell, deficiencia del gen SHOX, retraso del crecimiento intrauterino no
recuperado, insuficiencia renal cronica y talla baja idiopatica. Todos estos
pacientes deben ser referidos al endocrindlogo pediatra, quien sera el
indicado de establecer el tratamiento con hormona de crecimiento a los
casos que lo requieran, o bien considerar tratamientos como el uso de
analogos de GnRH, IGF-1 recombinante o inhibidores de aromatasa.
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Casos clinicos

Agradecemos su entusiasmo por participar en la sesion de casos clinicos.
Ponemos a su disposicion las ligas para consultar las curvas de crecimiento,
tanto de los CDC como la OMS que les seran utiles no sélo para los casos
clinicos sino para su practica diaria.

Curvas de peso y talla para nifios 2-20 anos.
https://www.cdc.gov/growthcharts/data/spanishpdf97/co061029.pdf

Curvas de IMC para nifios de 2 a 20 afios.
https://www.cdc.gov/growthcharts/data/spanishpdf95/co061023.pdf

Curvas de peso y talla para nifias 2-20 afios.
https://www.cdc.gov/growthcharts/data/spanishpdf97/co061030.pdf

Curvas de IMC para nifias de 2 a 20 afios.
https://www.cdc.gov/growthcharts/data/spanishpdf95/co061024.pdf

Curvas de velocidad de crecimiento nifios y nifias 2-20 afos.
https://mujetrbien.com/wp-content/uploads/2016/05/velocidad-listo.jpg

Curvas para nifios y nifias prematuros de Fenton 2013
https://www.ucalgary.ca/resource/preterm-growth-chart

Patrones de crecimiento infantil OMS
https://www.who.int/childgrowth/standards/es/

De igual modo, en la siguiente liga puede encontrar una referencia
al Atlas de Greulich y Pyle, el cual se encuentra disponible en la pagina
slideshare: https://es.slideshare.net/indromac/atlas-greulich-y-pyle.

Caso clinico |
Masculino nueve anos ocho meses.

Antecedentes: Madre de 32 afios, sana. Menarca a los 14 afios. Padre de
33 afos, sano. Refiere estiron puberal a los 15.5 afos.

Es producto de la primera gestaciéon. Embarazo normoevolutivo.
Nace de 39 SDG por via abdominal, sin complicaciones. Apgar 9/9.
Peso 3,200 g. Talla 50 cm. Egreso en binomio. Dieta adecuada en calidad
y cantidad. Actividad fisica regular. Buen aprovechamiento escolar.
Antecedentes personales patologicos: Infecciones de vias respiratorias
superiores intermitentes en el primer y segundo afio de edad.
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Padecimiento actual: Los padres acuden con inquietud por la talla, ya que
refieren es el mas pequeno del salon de clases. Refieren que a partir de los cuatro
afios notan que no crece bien. La talla materna 155 cm, talla paterna 175 cm.

A la exploracion fisica: Peso 21.5 kg, Talla 118.5 cm. Clinicamente sin
patologia. Tanner testicular 1, Tanner pubico 1.

SS/SI=1.05 BR- TALLA=-2cm

Estudios de gabinete: edad 6sea.

Nota: Con los datos recopilados, se sugiere analizar el caso para llegar a
su respectivo diagnostico.

Caso clinico 2
Paciente femenino de cinco anos ocho meses de edad.
Acude a consulta por alteraciones en el crecimiento.

Antecedentes: Madre de 34 afios, portadora de rinitis alérgica. Menatrca

a los 12 anos. Talla 150 cm. Padre de 32 afios, sano. Estirén puberal a los
13 anos. Talla 159 cm.

Es producto de la gesta 2, aborto 1. Normoevolutivo. De término.
Parto. Peso 2,900 g. Talla 49 cm. Alta en binomio. Lactancia materna
exclusiva por seis meses. Alimentacion complementaria a los seis meses.
Dieta actual adecuada. Actividad fisica: juego con sus pares.
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Padecimiento actual: Es llevada a valoracion por los padres, quienes
notan crecimiento lento desde el nacimiento. Siempre ha sido la mas
pequena de su salon y la mas pequefia comparada con sus primos.

A la exploracion fisica: Peso 15.4 kg, talla 101.2 cm. Asignoldgico.
Tanner pubico 1, Tanner mamario 1. Relaciéon de segmentos corporales

normal para la edad.

Estudios de imagen: Edad 6sea.

Nota: Con los datos recopilados, se sugiere analizar el caso para llegar a
su respectivo diagnostico.

Caso clinico 3
Paciente del sexo masculino de siete afios acude por talla baja.

Antecedentes: Producto de gesta 1, cesirea 1 por DCP, a término,
peso 2,990 g, talla 49 cm, seno materno por seis meses, presenté ERGE
desde los 15 dias de vida, recibi6 tratamiento anti-reflujo, biberén hasta
los dos afios, alimentaciéon complementaria a los cuatro meses, desarrollo
psicomotor normal, inmunizaciones completas.
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Padecimiento actual: Desde consulta en medicina familiar se detecta
talla baja. Durante el seguimiento se observa que no hay mejoria en la talla,

por lo que es referido a pediatria. Talla materna: 157 cm. Talla paterna 170
cm. TBF: 170 cm £ 5 cm.

Cuenta con las siguientes mediciones enviadas por el medico que refiere:
Seis afios: Peso 15 kg, Talla 103 cm.
Seis anos seis meses: Peso 16 kg. Talla 105 cm.

A la exploracion fisica usted lo encuentra: normocéfalo, frente
prominente, voz aguda, talla 107 cm, peso 16.5 kg Relacion segmento
supetior/segmento inferior: 1.06 (normal para la edad 1.07), brazada menos
talla -2.4 (normal para la edad -2.5). Paciente armoénico y proporcionado.
Peso: 16.5 kg, Talla: 107 cm.

Acude a revaloracion a los siete afos seis meses y se observa que el
paciente gané 1.7 cm, talla 108.7 cm, y con los siguientes resultados de
laboratorio: BHC normal, glucemia 79mg/dL, IGF-1 20 ng/ml, perfil
tiroideo normal. Con la siguiente radiografia.

Nota: Con los datos recopilados, se sugiere analizar el caso para llegar a
su respectivo diagnostico.
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Anexo

A continuacién proporcionaremos edades o6seas, basadas en _A#as
radiogrdfico de desarrollo esquelético de la mano y museca, de Greulich y Pyle, 2a
edicion; ' una referencia reconocida para la intrepretacion de la edad ésea
y una herramienta crucial en el diagnostico de la talla baja.

39



Manual del crecimiento infantil

Anexo hombre

6 meses 9 meses
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1 afio 1 afio 3 meses

1 afio 6 meses
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3 anos

nos 8 meses

2a

Manual del crecimiento infantil

4 afnos

3 anos 6 meses
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10 anos 11 afios
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12 anos 6 meses

11 afios 6 meses

13 afios 6 meses
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16 anos

15 anos 6 meses
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18 anos

nos

17 a
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Anexo mujer

Recién nacido 3 meses

9 meses
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1 afo 1 afio 3 meses

1 afio 6 meses 2 afos
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3 afos

3 anos 6 meses 4 afos 2 meses
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¥

6 anos 10 meses 7 anos 10 meses
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10 afos

8 afios 10 meses

12 afos

11 afios
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13 afios 6 meses

15 anos

14 anos
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17 afios

18 anos

Referencia: Greulich WW, Pyle SI. Radiographic Atlas of Skeletal Development of the Hand and Wrist. Segunda
edicién. Stanford, California. Stanford University Press. 1959. pp. 63-116.
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Todo médico que atienda poblacién pediatrica en su consultorio
debe leer esta obra. Saber medir adecuadamente al nino, graficarlo
y vigilar su velocidad de crecimiento es fundamental para conocer
su estado actual de salud. De hecho, deberia considerarse como
parte de los signos vitales en toda consulta médica.

Este manual te lleva a entender de manera practica la fisiologia
del crecimiento, los factores que influyen en su adecuada expresién
genética, el uso apropiado de las tablas de crecimiento y las aplica-
ciones que facilitan el seguimiento de tus pacientes. Ademas, se
abordan las variantes normales del crecimiento y las principales pa-
tologias asociadas, lo que permite un envio oportuno al especialista.

iNo puede faltar en tu biblioteca personal!
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