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El crecimiento es un proceso continuo desde la
concepcién hasta la edad adulta, determinado por la
carga genética de cada individuo y dependiente, tanto
de factores ambientales como de un correcto funcio-
namiento del sistema neuroendocrino. Del conocimien-
to del mismo y de su vigilancia depende en gran me-
dida el futuro, no sélo del ser humano sino de la po-
blacién a la cual pertenece. La forma mas facil, eco-
noémica y universalmente aplicable para observar el
crecimiento fisico es la antropometria, uno de los pi-
lares de la ciencia que estudia el crecimientoy desa-
rrollo, la Auxologia.

La antropometria permite conocer el patrén de
crecimiento propio de cada individuo, evaluar su esta-
do de salud y nutricion, detectar alteraciones, prede-
cir su desempefio, salud y posibilidades de supervi-
vencia. En el ambito de poblaciones constituye un
elemento valioso para la toma de decisiones en cues-
tiones de salud publica, a pesar de lo cual es aln
poco apreciada.

Son diversas las medidas que es posible obte-
ner para evaluar el tamafio, proporciones y composi-
cién corporal: peso, longitud, circunferencias, pliegues
cutaneosy didmetros (1). La precision es muy impor-
tante por lo que se debe contar con los instrumentos
adecuados asi como reconocer las inconsistencias
entre las mediciones de uno o diferentes examinado-
res. En este sentido se han reportado coeficientes de
variacién desde un 4.7% para el perimetro braquial
hasta 22.6% para el pliegue cutaneo tricipital (2).

Una medida en determinado momento nos per-
mite identificar a los nifios en riesgo comparandolos
con sus pares (corte transversal) pero, mas importan-
te aun, es observar latendencia de la curva entre dos
0 mas medidas distanciadas en el tiempo (crecimien-
to longitudinal). Se ha estimado que 6 meses es el
intervalo minimo, entre medidas de estatura en ado-
lescentes puberes, para otorgarles validez, siendo
mucho mas corto durante la infancia donde la veloci-
dad de crecimiento es mayor (3).

Considerando el caracter dindmico del creci-
miento no basta conocer la distancia recorrida entre
dos medidas sino también determinar el ritmo, la ve-
locidad de crecimiento. Ello implica un seguimiento
minimo de 6 meses, pues es sabido que el crecimiento
no es uniforme a lo largo del afio, estando sujeto a
variaciones estacionales: se crece mas rapido en pri-
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mavera que en otofio pero se gana mas peso durante
el otofio (4).

Para una correcta interpretacion de los hallaz-
gos se requiere conocer con exactitud la edad y sexo
del individuo examinado, y en situaciones como el
seguimiento de recién nacidos prematuros, se debe
realizar la correccion para obtener la edad postnatal
real. Esta se halla restando de las 40 semanas de un
nacimiento a término, la edad gestacional real. El va-
lor obtenido se resta a la edad postnatal actual. Este
ajuste debe realizarse hasta los 18 meses para la
circunferencia craneana, 24 meses para el pesoy 3.5
afios para la estatura.

Es necesario contar con patrones de referencia
para cada medida, adecuados para sexo y edad. Las
tablas norteamericanas del Centro Nacional para Es-
tadisticas en Salud (NCHS) han sido tradicionalmen-
te recomendadas por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como patrén internacional para peso,
talla, perimetro cefélico y perimetro braquial, a ser
empleado en establecimientos de salud o trabajos de
campo.

Sin embargo, recientemente un Comité de ex-
pertos de la OMS los ha considerado inadecuados
para evaluar el crecimiento de los niflos amamanta-
dos. Se ha propuesto la elaboracion de nuevas cur-
vas de peso y peso/talla que tomen en cuenta las
diferencias étnicas y geograficas de las poblaciones,
mientras que siguen vigentes las tablas de talla/edad
para los adolescentes (5). Conociendo el problema
econdmico que significa y en tanto este proyecto no
sea una realidad, paises como el nuestro, donde no
se cuenta con tablas propias, deben seguir emplean-
do las mismas tablas del NCHS o las de Tanner y
Whitehouse (6).

A continuacién se revisan los aspectos mas
saltantes de las medidas utilizadas con frecuencia en
la practica asistencial con nifios y adolescentes.

PESO

Esta medida, sin lugar a dudas la mas emplea-
da, se obtiene en los menores de dos afios en decu-
bito y después de esta edad en la posicion de pie.
Ocasionalmente se requiere, entre los 2 y 3 afios,
gue el nifio sea cargado por un colaborador cuyo peso
se resta del total encontrado. Permite vigilar el esta-
do de nutricion del nifio pero el significado de sus va-



riaciones puede ser confuso en pacientes con ede-
ma, deshidratacién u otras manifestaciones de cam-
bios en el agua corporal ya que representa una mez-
cla de varios componentes del cuerpo.

Comparada con el peso ideal para la edad,
se continla usando para el diagnéstico de desnutri-
cién cuando existe un déficit mayor al 10% y obesi-
dad cuando hay exceso de 20%, a pesar de que es-
tos valores no siempre significan cambios en la grasa
corporal (7). Se recomienda mejorar su sensibilidad
asociandola alatalla para encontrar indicadores como
el peso paratalla (P/T), indice de masa corporal (IMC)
e indice ponderal (IP).

Peso para talla

Esta relacién permite identificar un compromiso
reciente del crecimiento que afecta Unicamente la
ganancia de peso pero aun no afecta el crecimiento
en longitud, a diferencia del peso/edad que puede
deberse tanto a un problema reciente como antiguo.

Indice de masa corporal

Propuesto por Quetelet en 1869, se calcula como
peso en kilogramos dividido entre la estatura en me-
tros elevada al cuadrado (P/T?). Su incremento se debe
a exceso de peso o talla corta, habiéndose demos-
trado recientemente su relacién con la grasa corpo-
ral, por lo que es vélida como medida de obesidad
para nifios y adolescentes (8).

Indice ponderal

Se halla dividiendo el peso al nacer en kilogra-
mos (P) entre la longitud en metros (L) elevada al cubo
(P/L3). Un IP bajo (<25) resulta de un retardo de creci-
miento intrauterino 0 un nacimiento prematuro y se
encuentra fuertemente relacionado con el peso de la
placenta. También se ha descrito una relacién inversa
con el riesgo de cardiopatia isquémica, aunque se
sugiere que mas importante es la variacion en el
ritmo del crecimiento intrauterino que el tamafio al
nacer (9).

MEDIDAS DE LONGITUD

Longitud y estatura

Longitud es la medida del vertex al talén, obte-
nida hasta los dos afios de edad con el nifio en decu-
bito, y estatura es la que se obtiene de alli en adelan-
te con el nifio de pie. Ambas resultan de la suma de
tres componentes, cabeza, tronco y extremidades
inferiores.

Para medir la longitud es preferible el infantome-
tro que presenta una superficie fija para el extremo
cefélico y otra movil donde se apoyan los pies del
nifio formando un &ngulo recto. Suele ser necesariala
participacion de dos personas: una de ellas, puede
ser la madre, para mantener la cabeza en el plano de
Frankfurt (plano imaginario que pasa por el borde infe-
rior de la érbita y el meato auditivo externo, perpendi-

cular al eje del tronco); y otra, para mantener las pier-
nas extendidas.

Se recomienda emplear el estadiébmetro de Hol-
tain para medir la estatura debido a su demostrada
precision y reproductibilidad, que aventaja al méas so-
fisticado equipo ultrasénico. Sin embargo, la cinta
métrica y un libro o escuadra también permiten esti-
maciones aceptables clinicamente para uso domésti-
€0 (10). Un técnico experimentado en antropometria
tendré un error estandar de sélo 1- 2.5 mm (11).

La estatura presenta variaciones diurnas de
hasta 0.31 cm en las primeras horas de la mafiana
luego de levantarse, por lo que puede ser preferible
realizar los controles en horario vespertino. Se ha de-
mostrado que la técnica de estirar ligeramente el cue-
llo del individuo examinado para eliminar estas dife-
rencias no tiene trascendenciay, por el contrario, po-
dria aumentarlas cuando hay diferentes observadores
(12).

Durante la pubertad, la estatura refleja fundamen-
talmente el incremento en longitud de las extremida-
des inferiores y el tronco siendo el tronco el que cre-
ce masy por un tiempo mas prolongado. Durante los
tres afios de maximo crecimiento, algunos adoles-
centes masculinos pueden agregar 23 cm 0 mas a su
talla previa, mientras que las femeninas presentan un
incremento global de aproximadamente 20 cm (13).
En lineas generales podemos decir que la talla se
incrementa en un 20 a 25 % en relacion a los valores
anteriores a esta fase.

Altura del sujeto sentado

Expresa la medida de la cabezay el tronco (vér-
tex - isquion). Se emplea el infantometro para los
menores de 2 afios en decubito supino y el estadié-
metro para los mayores, con un asiento cuya altura
se resta de la estatura encontrada.

Esta medida en decubito, al igual que la longi-
tud muestra una diferencia de 1 cm mas que las obte-
nidas en la posicién de pie a la edad de 2 a 3 afios.
Es muy Gtil en endocrinologia pediatrica para la eva-
luacién de trastornos de crecimiento que afectan las
proporciones corporales.

Proporcién de segmentos corporales (SS/SI)

Es un método muy util para detectar y evaluar
crecimientos disarmonicos: el segmento inferior (Sl)
va del borde superior de la sinfisis pubica al sueloy
el segmento superior (SS) se hallarestando el SI de
la medida vértex - talén. La proporcién SS/SI varia
segln la edad, sexo y raza, como veremos a conti-
nuacién. En la adolescencia existe un orden méas o
menos regular para el crecimiento de los diferentes
segmentos. El SI, representado fundamentalmente por
la longitud de las extremidades inferiores, es el pri-
mero en alcanzar el maximo incremento. Las extre-
midades superiores muestran igualmente una acele-
racion del crecimiento que se inicia distalmente, tra-
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yendo como consecuencia el aspecto desproporcio-
nado de los adolescentes y la torpeza motora que
evidencian durante algun tiempo. Por esta razon se
dice que, al inicio de la pubertad, los jévenes crecen
“mas alla de sus zapatos y de sus pantalones antes
gue de su saco” (14). Existen diferencias étnicas don-
de, los valores mas altos (segmento inferior mas cor-
to), corresponden a los asiaticos; y los mas bajos
(segmento inferior mas grande) a los africanos 6 ne-
groides. Los europeos y sus descendientes presen-
tan valores intermedios.

Las tablas que discriminan esta relacién en fun-
cion de la edad y sexo se pueden encontrar en el
Manual Harriet Lane del Hospital de John Hopkins,
pero en promedio puede observarse la siguiente pro-
porcién de acuerdo al grupo etareo: recién nacido, 1.7;
menores de 10 afios >1.0; alos 10 afios, 1.0 y mayo-
res de 10 afios, 0.9.

Brazada

También conocida como envergadura, mide la
distancia entre los extremos de los dedos mas largos
de ambas manos, con los brazos en extension. Al
igual que la relacion entre segmentos corporales, y la
altura sentado, sirve para apreciar proporcionesy la
correspondencia entre el sexo y la morfologia. Una
brazada normal para la edad no tiene mas de 4.0 cm
de diferencia con la media para dicha edad. Durante
la infancia y nifiez temprana esta medida es menor
que la talla, se iguala con ella alrededor de los 10
afios en niflos y 12 afios en las nifias para finalmente
superarla (1).

Knemometria

Esta medida obtenida con la ayuda de un kne-
mometro, representa con bastante precisién la longi-
tud de la pierna. Sirve para evaluar fluctuaciones del
crecimiento lineal durante periodos cortos, especial-
mente en ensayos clinicos (15).

MEDIDAS DE CIRCUNFERENCIA

Se obtienen con la ayuda de una cinta flexible
no extensible de preferencia de fibra de vidrio o meté-
lica. En caso de emplear una cinta métrica de costura
es conveniente controlarla periédicamente con unare-
glarigiday cambiarla cada vez que sea necesario.

El perimetro cefalico representa la maxima cir-
cunferencia del craneo en un plano horizontal que pasa
por encima de las cejas y la prominencia occipital.
Aporta informacion valiosa en relacién al desarrollo

del cerebro, especialmente en los primeros tres afios
de vida, durante los cuales alcanza el 80% de su peso
definitivo; a los 6 afios llega al 93%; de 7 a 18 afios
aumenta so6lo 4 cm. y después de los 18 afios practi-
camente ya no aumenta mas (16). Su relacion con el
perimetro toracico es un buen elemento para la de-
teccién de microcefalia o hidrocefalia (tabla 1). Es una
de las medidas que no presenta diferencias en fun-
cion de la poblacién estudiada (ej.: americanos con
europeos).

Perimetro de cintura

Relacionada con la circunferencia de cadera
permitiria definir el patrén de distribucion de la grasa
mas tempranamente que los pliegues cutaneos: an-
droide = centripeta o «tipo manzana» y ginoide o0 «tipo
pera». Su empleo ayuda a identificar nifios en edad
escolar, susceptibles de tener niveles elevados de li-
pidos e insulina (18,19).

Perimetro braquial

Esta medida, tomada a mitad de distancia entre
el acrémiony el olécranon del brazo izquierdo, ha sido
usada por muchos afios como indicador para detec-
tar malnutricion guardando una correlacion entre 0.7
y 0.9 con las medidas de grasa corporal. Sin embar-
go, un Comité de Expertos de la OMS dictamina que
es necesario elaborar nuevas referencias ajustadas
por edad. Para aquellos casos en que no se cuenta
con esta informacién, recomiendan otra referencia ajus-
tada a la talla (20).

PLIEGUES CUTANEOS

Estas medidas del espesor del pliegue cutaneo
son muy usadas por considerarse que representan la
cantidad de tejido adiposo subcutaneo siendo muy
Gtiles para el control periddico durante intervenciones
nutricionales o tratamiento hormonal. La medicion se
realiza con el auxilio de un calibrador tipo Lange o
Harpenden. El pliegue tricipital se ha correlacionado
bien con medidas ultrasénicas y de conductividad eléctri-
ca y permite determinar tanto el espesor de la capa
grasa como también la cantidad total de la misma (21).

Los estandares de Jelliffe y Frisancho usados
para identificar malnutricién con esta mediday la del
perimetro braquial, han sido cuestionadas por no con-
siderar factores de correccién por edad, estado de
hidratacién o actividad fisica y por existir una pobre
correlacion entre ambos al momento de clasificar a
los pacientes (22).

Tabla 1.- Proporcion de medidas de circunferencia Adaptado de Wilhelm V (17)

Medidas (cm) Recién nacido 3 meses 6 meses 12 meses
Craneo 35 40 42-43 45
Torax 30-32 38 12 45
Abdomen 28-30 35 40 45
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Recientemente se ha reportado que el pliegue
submandibular seria mas sensible para el diagnésti-
co de obesidad habiéndose elaborado valores de refe-
rencia para nifios de 3 a 16. Una de sus mayores
ventajas esta en el facil acceso y el hecho de que
obvia la lateralidad que tienen los otros pliegues (23).

CRITERIOS DE COMPARACION

A fin de uniformizar los estudios con medidas
antropomeétricas y establecer comparaciones con pa-
trones de referencia, se aconseja el uso de escalas:
percentiles y puntuacion Z, o desviaciones estandar
(DS).

Percentiles

Segun este criterio, que implica el ordenamien-
to de los valores de mayor a menor, un valor que se
encuentra en el tercer lugar de una columna de 100,
partiendo del méas bajo, tiene el 3er. percentil y otro
gue se encuentra en el tercer puesto partiendo del
mas alto tiene el 97° percentil. Estos valores distri-
buidos en una curva de Gauss tienen al percentil 50°
como expresion del valor medio (fig. 1). Asi, el 94%
de esta poblacidon queda comprendida entre el 3er. y
97° percentil, considerados limites de normalidad. Sin

Figura 1. Curva de Gauss
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Desviaciones estandar

embargo, no debemos olvidar que siempre queda un
3% a ambos lados que también son normales.

Puntuacién Z

Este puntaje es muy Util para objetivar el grado
de compromiso de una medida, especialmente cuan-
do se encuentra muy alejada de los valores extremos.
Un puntaje Z < -3 generalmente est4 asociado a tras-
tornos severos del crecimiento, como por ejemplo el
nanismo hipofisario. En términos practicos varia de -6
a+6 y representa el nUmero de desviaciones estan-
dar existentes entre el valor hallado y su mediana.
Para ello se realiza la siguiente operacion:

Medida real - Medida ideal
(Mediana) =

Desviacion estandar

Uno de los puntos de corte mas empleados para
diferenciar la eutrofia de la desnutricion es el puntaje
Z -2 que corresponde al percentil 2.3°.

De las multiples aplicaciones de la antropome-
tria, la evaluacion nutricional es la que ocupa el pri-
mer lugar, existiendo diversas clasificaciones (24, 25).
Los célculos de los indicadores son a menudo engo-
rrosos, particularmente cuando se trata de encuestas
en poblaciones. Todo ello se facilita con el empleo del
mddulo Epi Nut, correspondiente al programa Epi Info
patrocinado por la OMS. Se ha propuesto una siste-
matizacién para este tipo de evaluacién empleando
los tres indicadores de mayor uso: P/E, T/E y PIT,
donde el puntaje Z -2 identifica a los desnutridos mo-
deradosy el -3 a los graves, pudiendo utilizarse tanto
para individuos como para grupos (26).

El instrumento mas simple a nuestro alcance
es el Carné de Salud que, incluso con sus imperfec-
ciones (las curvas no siempre se ajustan alas DS por
errores de edicion en algunos casos, los gréaficos de
peso y talla no son equivalentes en escala) permite
objetivar las variaciones en el estado de salud de los
nifios menores de 6 afios. Se espera que los tres indi-
cadores mencionados guarden una estrecha relacion.
Asi por e]. cuando la estatura de un nifio se encuentra
en el canal C del Carné de Salud 6 en el percentil 25°
del NCHS, debe ocurrir lo mismo con el peso. En este
caso, al trasladar la informacion a la curva de P/T se
ve que esta en el percentil 50°, es decir en su peso
ideal. Si el perimetro cefalico se halla también en el
percentil 25°, la proporcion corporal sera armonica.
Estas son las apreciaciones minimas que todo médi-
co o personal técnico deberia realizar en la practica
diaria, es necesario recordar que existe un patron de
referencia para cada una de las medidas anteriores.

El crecimiento es un proceso continuo determi-
nado por multiples factores, estudiado por la auxolo-
gia, que se vale de la antropometria para la evalua-
cién y vigilancia de un individuo o de poblaciones. Para
ello es necesario contar con patrones de referencia
adecuados y validados.
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