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El crecimiento es un proceso físico que se extiende desde
la vida intrauterina hasta la finalización de la maduración es-
quelética y sexual. Constituye un excelente indicador del es-
tado de salud del niño y de su nutrición. Las desviaciones de
la normalidad en la talla y la velocidad de crecimiento son
los factores más gráficos y tangibles a través de los cuales
podremos llegar a diagnosticar el problema subyacente1,2. 

CONCEPTOS

La talla se comporta como una variable continua a todo lo
largo del proceso de crecimiento. Sus valores se distribuyen
de forma simétrica en torno a una media; es decir, como una
campana de Gauss (figura 1). Se acepta como normal la ta-
lla situada entre ±2 desviaciones estándar (DE) de la media
para la edad, sexo y raza. El crecimiento es un proceso diná-
mico y la existencia de una talla normal no excluye la posibi-
lidad de un crecimiento anómalo. En la práctica clínica debe-
mos considerar además el concepto de hipocrecimiento o
fracaso de crecimiento cuando la velocidad de crecimiento (VC)

sea inferior a -1 DE o menor al percentil 25 durante 2-3 años
consecutivos3,4,6 (grado de evidencia C).

Aunque existen diferencias de criterio, debe considerarse
talla baja cuando es inferior a -2 DE o al percentil 3 (P3 equi-
vale a -1,88DS)1,3,4 (grado de evidencia C). Cuanto más aleja-
da esté una talla de la media, mayor será el riesgo o la pro-
babilidad de que obedezca a una causa patológica, sin
embargo la mayoría serán variantes de la normalidad.

Las tallas que, aun estando entre ±2 DE, se encuentran
más de 2 DE por debajo del carril de crecimiento correspon-
diente a su talla diana o bien aquellas que tienen una expec-
tativa de talla adulta más de 2 DE por debajo de su talla dia-
na también son consideradas como tallas bajas para su
contexto familiar5.

CLASIFICACIÓN ETIOPATOGÉNICA 

Aunque son numerosas las causas de talla baja, el 80% de
los casos son variantes de la normalidad y el 20% restante
son tallas bajas patológicas3,4,6. Según Rimoin y Horton7, las
tallas se pueden clasificar (figura 2):
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• El crecimiento es un proceso dinámico.

• Una medición de talla aislada superior al P5 no excluye
un crecimiento anómalo.

• El 80% de las tallas bajas son variantes de la
normalidad.

• Un análisis apropiado de la curva de crecimiento es el
paso más importante al evaluar a un niño con
problemas de crecimiento.

• La historia clínica, exploración física y la edad ósea son
los pilares básicos para establecer el diagnóstico.

• Los períodos de vigilancia para vigilar un retraso de
crecimiento serán de 6-12 meses.

• La talla diana o genética es un dato clave para
identificar la talla baja familiar

PUNTOS CLAVE

FIGURA 1. Distribución de la población 
por desviaciones estándar (DE) y percentiles (P)1,3.
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a) Variantes de la normalidad. Actualmente se cree que
deberían incluirse en el grupo de talla baja idiopáti-
ca7,8. Son aquellos pacientes con talla menor de -2 DE
que reúnen los siguientes criterios5:

• Talla normal al nacimiento.
• Proporciones corporales normales.
• Ausencia de enfermedad crónica.
• Nutrición adecuada.
• Crecimiento y maduración lenta.

Aunque con frecuencia coexisten simultáneamente
en el mismo sujeto, hay dos formas de presentación
(tabla 1):

• Talla baja familiar (TBF): Son niños con talla baja ade-
cuada a su talla genética que también es baja, edad
ósea adecuada a la cronológica y desarrollo puberal a
la edad normal4,6. Durante los 2 ó 3 primeros años de

vida su VC se enlentece hasta que la talla se sitúa en
el percentil que corresponde a su talla genética. Lue-
go tienen un crecimiento estable, próximo o por de-
bajo de la curva del P3, pero paralelo a ella. La edad
ósea (EO) no está retrasada y es acorde con la edad
cronológica (EC). El comienzo de la pubertad y su ve-
locidad de progresión es normal para la EC, aunque a
veces con un estirón menos amplio. La talla es por
definición adecuada a la talla de los padres, la talla
diana o genética. El diagnóstico se sustenta en la
comprobación antropométrica de la correlación entre
la estatura de los padres y la del paciente9.

• Retraso constitucional de crecimiento y desarrollo
(RCCD): Son niños sanos con talla baja, por debajo
de su talla genética, que tienen un ritmo de madu-
ración ósea más lento que el resto y retraso pube-
ral4,6,10. Se diferencian de los anteriores en que la EO
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IDIOPÁTICA (80%)

TALLA BAJA

POSTNATAL

• Malnutrición

• Enfermedades crónicas no endocrinas

– Digestivas (celiana, enfermedad inflamatoria intestinal, etc.)
– Cardiovasculares
– Respiratorias (asma, fibrosis quística)
– Infecciones
– Renales (insuficiencia renal crónica, tubulopatías, etc.)
– Hematológicas/oncológicas
– Metabólicas

• Iatrogenia

• Trastornos endocrinos

– Déficit de GH
– Hipotiroidismo
– Síndrome de Cushing
– Pubertaz precoz
– Pseudohipoparatiroidismo

• Carencias psicosociales

PRENATAL

• Retraso de crecimiento intrauterino

– Factores maternos
– Patología placentaria
– Infecciones
– Teratógenos

• S. dismórficos

• Trastornos cromosómicos

• Displasias óseas
• Raquitismo
• Radioterapia espinal

Desproporcionada Proporcionada • Retraso constitucional de crecimiento 
y desarrollo

• Talla baja familiar
• Hipocrecimiento étnico o racial

PATOLÓGICA (20%)

FIGURA 2. Clasificación etiopatogénica2,3.



siempre está retrasada (entre 1 y 3 años) y suele co-
rresponder a la edad talla. Tienen antecedentes de
padres también bajos en la niñez, con empuje pube-
ral tardío. Alcanzan una talla adulta acorde con la ta-
lla media paterna, pero en un 15% de los casos es
más baja. Es menos probable que las niñas consul-
ten por RCCD9. 

b) Talla baja patológica. Podríamos decir que más que
un diagnóstico es la manifestación de distintas enfer-
medades con distintos mecanismos fisiopatológicos.
Desde un punto de vista diagnóstico y etiopatogénico
es útil clasificarlas según conserven o no las proporcio-
nes corporales en proporcionadas o armónicas y en
desproporcionadas o disarmónicas. Los hipocrecimien-
tos disarmónicos son siempre patológicos, pueden ser
congénitos, como la acondrodisplasia, o adquiridos,
como los producidos por radioterapia espinal. En las
tallas bajas proporcionadas, el origen prenatal o post-
natal nos orienta hacia las causas etiológicas que las
justifican4 (figura 2).

SISTEMÁTICA DIAGNÓSTICA

Historia clínica

Es el pilar básico para establecer el diagnóstico4,10.

• Antecedentes familiares de talla baja y enfermedades
endocrinas relacionadas, talla y pubertad de los padres
y hermanos y enfermedades hereditarias.

• Antecedentes personales: edad gestacional, peso y ta-
lla al nacimiento, patología neonatal, estado nutricional
durante la primera infancia, parámetros de crecimiento
previo, enfermedades anteriores, tóxicos o medicacio-
nes prolongadas y desarrollo psicomotor.

• Anamnesis por aparatos a la búsqueda de síntomas de
enfermedades crónicas de escasa expresividad, como:
enuresis, poliuria, síntomas persistentes como cefalea,
problemas auditivos o visuales, sequedad de piel e in-
tolerancia al frío.

Exploración física

Evaluación física: Grado de desarrollo puberal (estadio
puberal de Tanner). Características dismórficas que sugieran
trastornos cromosómicos o genéticos (Turner en niñas), sig-
nos físicos de displasias óseas o enfermedades crónicas.

Peso: Es un indicador indirecto del estado de crecimiento
y nutrición. La relación del peso para la talla tiene cierto valor
diagnóstico para identificar la causa de la talla baja. La mayo-
ría de los hipocrecimientos de causa endocrina (déficit de
hormona de crecimiento, hipotiroidismo) se asocian con una
relación peso/talla normal o con obesidad manifiesta. Por el
contrario la mayoría de los trastornos sistémicos que provo-
can talla baja asocian más deterioro de peso que de talla5,9. 

Los índices más utilizados son el Índice de Masa Corpo-
ral (IMC) o de Quetelet y el Índice Nutricional (IN): 

Para el IN se aceptan cifras de 90-110% como normales,
menores de 90% como malnutrición y más de 120% como
obesidad 3,4.

Talla: Hasta los 2 años se medirá en decúbito supino con
una regla tallímetro horizontal, manteniendo al niño con las
rodillas y caderas extendidas, apoyando los pies en la regla
inferior y la cabeza en la superior, manteniendo la misma en
un plano de Frankfurt perpendicular al suelo3,5 (plano que
pasa por el vértice externo del ojo y el conducto auditivo ex-
terno de ese lado).

Después de los 2 años se medirá en bipedestación, con
un tallímetro vertical normalizado que lleve una regla hori-
zontal en ángulo recto que apoyará sobre la cabeza, mante-
niendo el plano de Frankfur paralelo al suelo. El niño se po-
sicionará descalzo, con los pies juntos, rodillas estiradas,
apoyando nalgas y occipucio en el tallímetro. Se observará
que mantiene una actitud correcta y se ejercerá una leve
presión sobre los ángulos mandibulares hacia arriba para
mantener la postura.

Es primordial comparar los datos auxológicos con están-
dares adecuados para su edad y sexo. Disponemos de ta-
blas para la población española desde el nacimiento hasta la
edad adulta editadas por Hernández y cols. a través de La Fun-
dación Orbegozo11.También se utilizan los estándares de Tan-
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Tabla 1

CRITERIOS CLÍNICOS PARA DIAGNOSTICAR 
A LOS NIÑOS CON TBI EN TBF O RCCD3,5

Historia familiar Talla baja proporcionada Maduración lenta

Inicio del retraso Postnatal Primera infancia

Exploración Normal Normal

Ritmo de De 1 a 3 años De 1 a 3 años
crecimiento lento y peripuberal

Velocidad Normal Normal
de crecimiento

Edad ósea Normal Retrasada. 
Correspondiente
a la edad talla

Inicio de pubertad Normal Retrasada

Talla final Baja/acorde a la talla Normal
genética

TBF RCCD

Peso (kg)
IMC = –––––––––––

Talla2 (m2)

Peso/Talla
IN = –––––––––––––––––– x 100

Peso P50/Talla P50

TBI: talla baja idiopática; TBF: talla baja familiar; RCCD: retraso constitucional de crecimien-
to y desarrollo.



ner y Whitehouse (población inglesa)3. Las gráficas de creci-
miento elaboradas por la Organización Mundial de la Salud
que describen el crecimiento normal desde el nacimiento
hasta los 5 años, en condiciones ambientales óptimas12, se
pueden aplicar a todos los niños de todo el mundo, inde-
pendientemente de su origen étnico, nivel socioeconómico
y tipo de alimentación13.

Es necesario señalar como «medidas normales» aquellas
que están incluidas en ±2 DE respecto de la media o entre
los percentiles 3 y 97 (grado de evidencia A). La mayoría de
los niños incluidos entre estos percentiles son normales, aun-
que algunos podrían tener una alteración del crecimiento
(por baja velocidad de crecimiento), y aquellos que están
fuera de estos límites no estarían necesariamente en una si-
tuación patológica, sino en una zona de riesgo que necesita-
ría un seguimiento estricto3.

Cuando las tallas se sitúan fuera de estos límites, es prefe-
rible expresar mediante un valor numérico cuánto se aparta
de la población normal de referencia para su edad y sexo;
para ello utilizaremos la desviación estándar normalizada3,13

o Puntuación Z, que se obtiene de la fórmula: 

Velocidad de crecimiento: En un niño una medida de talla
aislada indica sólo la altura actual. Para conocer el crecimien-
to necesitamos disponer de mediciones previas o sucesivas,
de manera que podamos calcular el número de centímetros
crecidos en un período de tiempo determinado (recomenda-
ble de 6 o mejor 12 meses). A este dato lo llamamos veloci-
dad de crecimiento (VC), se expresa en cm/año y se aplica,
en la gráfica de VC, a la edad intermedia entre las edades en
que se realizó la observación5,11. Se considera normal una VC
entre los percentiles 25 y 75 de una gráfica de VC para la
edad y el sexo2,5. Como ejemplo se consideraría 4-5 cm/año
como la VC mínima para un niño en edad escolar. Toda de-
saceleración de la velocidad de crecimiento de forma man-
tenida al menos durante 2 ó 3 años de seguimiento que se
sale de los canales normales puede significar un fallo de cre-
cimiento.

Es importante tener en cuenta que en situación peripube-
ral, la velocidad de crecimiento se valorará para la edad ósea
y no para la edad cronológica. Por ejemplo, un niño que aún
no ha iniciado pubertad con 13 años de edad cronológica y
11 años de edad ósea que presenta una velocidad de creci-
miento de 4 cm/año es normal, lo debemos comparar con
los niños de 11 años aún prepúberes, cuya velocidad de cre-
cimiento normal es ésta y no con los de 13 años, que están
dando el estirón puberal y su velocidad de crecimiento nor-
mal es de 8 cm/año8,14.

Edad talla: Una vez efectuada una medición podemos ob-
tener la edad talla (ET) trazando una línea horizontal desde
la talla actual hasta cortar el percentil 50. Ese punto de corte
corresponde a una edad determinada que llamamos edad
para la talla. Este dato es importante en los casos de retraso

constitucional de crecimiento al coincidir la EO con la ET y
ambas ser menores que la edad cronológica (EC)3.

Talla diana (TD) o Talla genética: Es la talla adulta espera-
ble para los hijos de unos padres determinados. Nos permi-
te comparar la talla del niño con la talla media de sus pa-
dres10 (TMF), siendo un dato útil en el diagnóstico de la talla
baja familiar3. Se calcula con medidas en cm (mejor realiza-
das en consulta que referidas por los padres) mediante una
fórmula sencilla: 

La mayoría de los niños alcanza su estatura adulta entre
los 5-10 cm (1 DS y 2 DS, respectivamente) por encima o de-
bajo de su talla diana. La talla diana (TD) ±8,5 cm representa
los percentiles 3 y 97 de la talla adulta prevista8. 

Predicción de talla adulta (PTA): Se trata de un cálculo
estadístico basado en alguno de los parámetros de: talla,
velocidad de crecimiento, edad ósea, talla media familiar y
estadio puberal. El método más utilizado y sencillo es el
de Bayley-Pinneau que se basa en la alta correlación entre
la EO (atlas de Greulich y Pyle) y el porcentaje de la talla
adulta alcanzada, utilizando 3 tablas según la maduración
ósea sea normal, avanzada o retrasada15 (ver anexo elec-
trónico). La talla prevista se debe interpretar con pruden-
cia para no generar falsas expectativas. Tiene una fiabili-
dad limitada en niños normales y aún más en los niños
extremadamente altos o bajos o con patología5,10. Se con-
sidera que la talla de un niño es acorde a su talla genética
cuando el valor de la PTA está incluida entre los valores de
la talla diana ±5 cm.

Segmentos corporales: La relación entre el segmento cor-
poral superior y el inferior indica si la baja estatura es propor-
cionada (afecta tanto a tronco como extremidades) o despro-
porcionada (afecta más a uno que a otro). Las formas leves
de displasias óseas pueden tener como única manifestación
una relación anormal entre los segmentos corporales3.

• Segmento superior (SS): En menores de 2 años se mide
de vértex a cóccix, en mayores de 2 años la talla sentada. 

• Segmento inferior (SI): Se mide de pubis a suelo o la di-
ferencia entre la talla y el SS.

• Relación SS/SI en condiciones normales es: 

– RN: 1,7 cm. 
– A los 3 años: 1,3 cm. 
– Más de 7 años 1 cm.

• Envergadura o brazada (E): Es la distancia entre los de-
dos índices, con los brazos estirados en cruz, pegados
a la pared y medido por delante del tronco. Puede usar-
se como sustituto de la medición de la talla y control
del crecimiento en niños que padecen escoliosis, espi-
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Talla del padre + talla de la madre
TMF = –––––––––––––––––––––––––––––––––

2

Talla varón = TMF + 6,5 cm
Talla mujer = TMF – 6,5 cm

Talla actual - Talla media P50
Puntuación Z = –––––––––––––––––––––––––––––

DE de talla para edad y sexo



na bífida, contracturas de piernas o tras radioterapia ra-
quídea9. La diferencia entre envergadura y talla en con-
diciones normales es: 

– Menores de 7 años: menor 3 cm. 
– Entre 8 y 12 años: es 0. 
– Mayores de 12 años: mayor 1 cm en la mujer y 4 cm

en el varón.

Análisis de la curva de crecimiento

La construcción de la gráfica de talla para la edad nos
permite reconocer en algunos casos el momento de inicio
de la de la alteración y su relación con algún factor etiopato-
génico (gluten, traumatismo craneoencefálico, corticoides)5.

El patrón característico que presentan algunas patologías
nos puede sugerir la etiología. 

No se debe olvidar que dos de los motivos más frecuen-
tes de los errores de diagnóstico en los trastornos de creci-
miento y la consulta inadecuada con un especialista son los
errores de la medición y los trazados inexactos en el gráfico
de crecimiento9.

Edad ósea

Nos informa de la maduración esquelética o biológica.
Mediante una radiografía posteroanterior de la mano y mu-
ñeca no dominante (izquierda casi siempre) en mayores de
2 años, se compara el crecimiento de los huesos del carpo,
epífisis distales de cúbito y radio y epífisis metacarpo-falán-
gicas, con estándares publicados representativos de cada
edad. En menores de 2 años se necesita una radiografía la-
teral de pie y tobillo izquierdo4. El método más utilizado
para evaluar la edad ósea es el Atlas de Greulich y Pyle15.
Otros métodos son el numérico de Tanner-Whitehouse y mé-
todo de Hernández y cols. (con población española). 

Es un dato muy útil en la interpretación del crecimiento,
en la evaluación de la madurez sexual, en los diagnósticos de
hipo e hipercrecimiento y en la monitorización de ciertos tra-
tamientos3. Se debe relacionar con la edad cronológica (EC)
con la talla absoluta y con la edad talla. Un niño de una EC
determinada debería tener una edad osea (EO) equivalente.
Si está adelantada o retrasada se considera anómalo y debe
investigarse. El retraso en la EO respecto a la EC reflejan los
años de crecimiento que aún le quedan antes del cierre epi-
fisario y nos indica que la baja estatura asociada es, en cier-
ta medida, «parcialmente recuperable». Los metacarpianos
acortados, las epífisis «cónicas» o los signos de raquitismo
pueden sugerir diagnósticos específicos como síndromes
(Turner), condrodisplasias o raquitismo9.

Pruebas de laboratorio

La valoración de los datos de la historia, exploración físi-
ca, datos antropométricos y edad ósea serán la clave para
distinguir aquellos niños que realmente tienen un retraso

patológico en la talla de aquellos considerados variante de
la normalidad. Después de esta evaluación clínica inicial,
sólo un grupo reducido de enfermos necesitarán un estudio
más completo para aclarar la etiología del proceso. En caso
de edad ósea retrasada cuya historia clínica no sugiera la
etiología o si se sospecha una enfermedad que pudiera ser
causa de la talla baja, se realizará un batería analítica dirigi-
da a descubrir la enfermedad que sospechamos o a investi-
gar otras que por su escasa expresividad clínica puedan pa-
sar desapercibidas o a detectar aquellas enfermedades en
las que el hipocrecimiento pueda ser la única manifestación
inicial3-6,8,10.

• Analítica general que incluya:

– Hemograma y ferritina (enfermedades hematológi-
cas, malnutrición, malabsorción).

– Velocidad de sedimentación y PCR (enfermedad in-
flamatoria intestinal).

– Bioquímica básica (enfermedades crónicas y/o sub-
clínicas de origen hepático, renal…).

– Calcio, fósforo, fosfatasa alcalina (pseudohipoparti-
roidismo, raquitismo…).

• Ionograma, bicarbonato, análisis de orina (acidosis tu-
bular, diabetes insípida y otras tubulopatías).

• Anticuerpos antitransglutaminasa con IgA total (enfer-
medad celíaca).

• TSH y T4 libre (hipotiroidismo).

Dependiendo de la accesibilidad al laboratorio y de la
sospecha diagnóstica:

• Vitamina B12 y ácido fólico (malabsorción).
• Parásitos en heces (giardiasis).
• Cortisol libre en orina de 24 horas, si hay obesidad e hi-

pertensión (síndrome de Cushing).
• Cariotipo en niñas (el 60% de las niñas con síndrome

de Turner no tienen ningún signo característico10) o si
hay rasgos dismórficos.

• IGF-1 y IGFBP-3 (déficit de GH).

EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

La historia clínica, la exploración física y la maduración
ósea no deberán ser nunca sustituidas por pruebas de labo-
ratorio. El análisis de la relación entre EC, EO, ET y VC en
un periodo mínimo de 6 meses aportan al clínico los datos
suficientes de carácter orientativo y de predicción de creci-
miento para diferenciar el crecimiento normal y patológico
(figura 3).

• Si la talla se encuentra en percentiles superiores al P3 y
corresponde con la talla diana, se efectúan controles
periódicos cada 12 meses10.

• Si la talla está entre -2 y -3 DE o entre P3 y P0.1, es
adecuada a la talla diana y la velocidad de crecimiento
es mayor de 4.5 cm /año, se harán controles seriados
cada 6 meses. 
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Criterios de derivación a endocrinología 
pediátrica

• Si en los dos casos anteriores ocurre que la velocidad
de crecimiento es menor de 4-5 cm/año. 

• Si la talla es menor de -3 DE, es recomendable la deri-
vación al hospital desde el inicio10. 

• Si son casos en los que se contempla el tratamiento
con hormona del crecimiento: neonatos pequeños para
su edad gestacional (peso o talla menor de -2 DS) que
a los 4 años siguen presentando talla muy baja, Síndro-
me de Turner, de Prader Willi y niños en insuficiencia
renal crónica16.
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