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Prologo ala
Segunda Edicion

on esta segunda edicion de las Guias para la eva-

luacién del crecimiento, la Sociedad Argentina de
Pediatria refuerza su contribucion al cuidado de la salud
infantil distribuyendo un instrumento esencial para la vi-
gilancia de la salud del nifio.

El contenido principal de estas normas son los estan-
dares de peso y estatura para nifias y nifios argentinos
desde el nacimiento hasta la madurez. Estos estadndares
fueron creados en 1987 por Lejarraga y Orfila, y publi-
cados en Archivos Argentinos de Pediatria en ese afo;
los derechos de propiedad intelectual fueron cedidos por
sus autores a la SAP. EI Comité de Crecimiento y Desa-
rrollo de ese momento colaboro en la preparacion grafi-
cade los estandaresy en la produccién de la primera edi-
cion; sus miembros fueron los Dres. Horacio Lejarraga
(Secretario), Carlos Anigstein, Alicia Di Candia, Juan
Heinrich, Sara Krupitzky, Helga Moreno y Oscar Macha-
do. La preparacion grafica de los estdndares con la tec-
nologia disponible en esa época resulté una tarea muy
ardua, que implicé un enorme esfuerzo editorial, al cual
la SAP prest6 todo su apoyo. Merece destacarse también
el apoyo prestado en ese momento por el Laboratorio
Roemmers.

Es importante enfatizar el valor operativo e institu-
cional que tuvo en ese momento la existencia de un
acuerdo logrado entre la Direccion de Maternidad e In-
fancia del Ministerio de Salud y la Sociedad Argentina
de Pediatria con respecto al uso de estos estdndares en
todo el ambito del pais. El logro de estos tipos de acuer-
dos son un modelo de trabajo interinstitucional, tan ne-
cesario en todos los ambitos administrativos de nuestro
Estado nacional.

El presente libro tiene esencialmente dos aplicacio-
nes. Por un lado, permite hacer llegar a todos los pedia-
tras del pais un instrumento esencial en la tarea clinica
cotidiana de atender la salud infantil; este libro se en-
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cuentra en el escritorio de los pediatras, de las nutri-
cionistas, y de aquellos profesionales que se interesan
por el crecimiento y nutricién del nifio. Por otro lado,
aporta un instrumento uniforme de evaluacion del cre-
cimiento y nutricién en grupos de poblacién, lo que asu
vez permite la comparacion del crecimiento entre dis-
tintos grupos sociales y regionales, con una perspectiva
epidemioldgica.

En esta nueva edicion se han incluido los valores nu-
meéricos de los percentilos seleccionadosy de las desvia-
ciones estandar del peso y la estatura a cada edad de los
estandares. Se han incorporado, asimismo, nuevos ins-
trumentos de evaluacion del crecimiento y la madura-
cion infantil, los estandares internacionales del Indice
de Masa Corporal (indice de Quetelet), que resultan de
uso generalizado para la evaluacion de la obesidad en el
nifio. Se han mantenido los graficos de estadios de desa-
rrollo puberal, incluyendo ademas los limites normales
de las edades de comienzo de la pubertad y de la
menarca, incluyendo los estudios nacionales.

Hacemos llegar a todos los miembros del Comité de
Crecimiento y Desarrollo las felicitaciones de la Comi-
sion Directiva. El esfuerzo realizado y los resultados ob-
tenidos redundaran sin duda en un beneficio para los
pediatras y los nifios de nuestro pais.

Mario Grenoville Horacio Lejarraga
SECRETARIO PRESIDENTE



Prologo ala

Primera Edicion
(1986)

L a evaluacion del crecimiento fisico del nifio consti-
tuye una parte importante de la atencién pediatri-
ca; tiene decisiva utilidad en la valoracion de la salud ge-
neral infantil, en la medicién del impacto de las enfer-
medades y de otros factores medioambientales sobre su
desarrollo, en la evaluacion de medidas terapéuticas, en
la elaboraciéon de programas de caracter preventivo, en
la deteccion temprana de la desnutricion, en la evalua-
cion del estado nutricional de invididuos y de grupos de
poblacidn, y en el seguimiento secular de comunidades,
como indicador de salud y bienestar general. Los méto-
dos para evaluar este crecimiento son sencillos, con-
fiables y de bajo costo, y constituyen asi una tecnologia
apropiada para nuestro pais en el momento histérico por
el que estamos pasando.

Esta valoracién requiere la disponibilidad de normas
de antropometriay de graficas normales que pueden ser
usadas como referencia. Es sobre estas bases que hemos
creido que el Comité de Crecimiento y Desarrollo de la
Sociedad Argentina de Pediatria debia poner a disposi-
cion de los pediatras y de otros trabajadores de la salud
el paquete de normas antropométricas y de gréaficas de
crecimiento necesarias para el cumplimiento de las ta-
reas arriba enumeradas. La confecciéon de normas antro-
pométricas fue un trabajo relativamente sencillo, pero
la preparacion de graficas de crecimiento, en cambio, fue
una empresa mucho mas compleja porque obligé a ha-
cer larecopilacion, analisis, evaluaciény seleccion de las
graficas ausary, en algunos casos, se llegé a cumplir una
verdadera tarea de creacion de nuevas graficas.

Las graficas seleccionadas fueron de variado origen y
naturaleza, pero queremos dejar documentado en esta
publicacién que se partié del andlisis de los dos trabajos
contemporaneos de crecimiento mas importantes reali-
zados en nuestro pais: el trabajo hecho en Cérdoba por
P. Funes Lastra; F Agrelo; S. Guita; F. Chiquilito; L. Bor-
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garello; N. Videla; C. Foscarini; B. Abdony; A. Lerman; E.
Saforcaday B. Lobo (Estudio del crecimiento y desarro-
Ilo de nifios normales de la ciudad de Cérdoba a través
de una muestra representativa. Ministerio de Bienestar
Social, Departamento de Maternidad e Infancia, y Cen-
tro de Estudios del Crecimiento y Desarrollo del Nifio.
Castro Barros 650, Cérdoba, 1975), y el trabajo hecho en
La Plata por M. Cusminsky; G. Lozano; H. Lejarraga; E.
Castro; A. Rodriguez; A. Sfotti; N. Porfiri; G. Sosa; G. Petiz;
B.Waintal; S. Jauregui; N. Medina; L.Vasquez; A.Vitullio;
M. Garcia Beru; E. Quirogay E. Mele (Investigaciones del
crecimiento y desarrollo del nifio de 4 a 12 afios. Minis-
terio de Bienestar Social. Comision de Investigacion. Pro-
vincia de Buenos Aires, La Plata, 1974).

Estos estudios fueron los que, sin desmerecer lo he-
cho hasta ese momento, sentaron bases e impulsaron una
corriente de entusiasmo en la pediatria nacional para el
progreso de una serie de actividades asistenciales, do-
centesy de investigacion sobre crecimiento y desarrollo.

Muchas personas e instituciones nos han apoyado para
construir esta obra, pero quiero agradecer especialmente
al Dr. Carlos Gianantonio, Jefe del Departamento de Pe-
diatria del Hospital Italiano, quien brind6 el Ambito de li-
bertad académica, estimulo cientifico y apoyo de todo tipo
para que este trabajo pudiera ser concretado.

Las tablas de peso y estatura desde el nacimiento has-
ta los seis afos que se presentan como graficos 3,4, 16 y
17, sirven para evaluar el estado nutricional de los ni-
fos, pero carecen de algunos elementos que las harian
mas adecuadas para ciertos objetivos de evaluacién nu-
tricional en Atencion Primaria; por ejemplo, para hacer
la clasificacion de desnutricion por gravedad (porcenta-
je de déficit de peso para la edad), o por el déficit de la
relacion peso/talla. Para esto, se han incluido también
los graficos del Ministerio de Salud y Accion Social, y fue-
ron preparados en la Direcciéon Nacional de Maternidad
e Infancia del Ministerio de Salud y Accién Social, con
los mismos datos argentinos (de La Plata 'y de Cordoba)
con que fueron preparadas las tablas de peso y de talla
aqui publicadas.
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Si concebimos el crecimiento como el resultado de la
interaccién entre el programa genético de cada individuo
y su medio ambiente, el grupo de estandarizacion, es de-
cir, el conjunto de nifios con cuyas mediciones se va a
constituir unagrafica, debe llenar dos condiciones: en pri-
mer lugar, debe compartir el mismo conjunto de genes que
los nifios cuyo crecimiento luego se va a evaluar; y en se-
gundo lugar, el grupo de estandarizacién debe haber cre-
cido en buenas condiciones medioambientales (salud,
nutricion, etc.) como para poder asumir que ha podido
expresar en forma mas o menos completa el potencial ge-
nético de crecimiento. Con respecto a esta segunda con-
dicion, todas las gréaficas incluidas en este volumen han
sido hechas con grupos de nifios sanos, pertenecientes a
niveles socioeconémicos predominantemente medios,
que permiten presumir que han gozado de las condicio-
nes requeridas de salud y nutriciéon general. Con respecto
a la primera premisa, es necesario hacer algunos comen-
tarios: se han incluido en lo posible tablas de origen ar-
gentino, pero en los casos en que careciamos de ellas, hubo
que recurrir a tablas de origen extranjero, cuidando que,
dentro de lo que podia ser evaluado, los grupos de
estandarizacion fuesen similares a nuestros nifios en sus
caracteristicas étnicas y en crecimiento. Por ejemplo, en-
tre una gréafica hecha con nifios japonesesy otra hechacon
europeos, hemos optado por la segunda.

Las tablas extranjeras incluidas aqui son de origen béa-
sicamente europeo, y las argentinas han sido construi-
das con nifios descendientes de europeos; por lo tanto,
estas gréaficas pueden usarse para evaluar a los nifios ar-
gentinos con estas caracteristicas étnicas, lo que consti-
tuye el 90% de la poblacién aproximadamente.

El 10% restante, de origen indigena, constituye un pro-
blema, ya que no conocemos su potencial de crecimien-
to. Sabemos, por los escasos trabajos que existen, que los
nifos indigenas son mas pequefios (de menor pesoy es-
tatura) que los descendientes de europeos, pero dada la
situacion de marginacién social, de carencia nutricional
y de salud en que se encuentra la mayoria de ellos, no
sabemos si ese menor tamafio es solamente debido a un
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déficit medio ambiental o también a un menor poten-
cial genético de crecimiento. La decisién de coémo eva-
luar a este grupo humano es, sobre esas bases, necesa-
riamente controvertible, pero sugerimos asumir que su
escaso crecimiento es principalmente por carencias
medioambientales, hasta que estudios ulteriores nos
ayuden a dilucidar mejor el problema.

Quiérase o no, unatabla normal de referencia adquiere
casi siempre una connotacién que podriamos llamar “éti-
ca”. Se termina pensando que un determinado nifio
“debe” seguir sus rigidos dictados, expresados por una
curva impresa hieratica e inalterable, pero esto no debe-
ria ser exactamente asi cuando se trata de evaluar indi-
viduos en clinica pediatrica. En estos casos, la gréafica
constituye una guia para que el médico pueda valorar
mejor al nifio, pero no debe prescindirse del criterio cli-
nico, recordando en ultima instancia que el mejor con-
trol del nifio es el nifio mismo, a lo largo del tiempo.

Las presentes graficas no constituyen el conjunto ideal
que tendriamos que disponer en nuestro pais. Seria me-
jor que todas ellas fueran de origen local, que hubieran
sido hechas més recientemente (algunas tienen mas de
diez afios y es recomendable actualizar las mismas cada
década), etc., pero ellas llenan en gran parte las condi-
ciones técnicas de construccién recomendadas por la
Organizacioén Mundial de la Salud, y constituyen los re-
Cursos con que contamos en nuestro medio en este mo-
mento; pensamos que esta seleccion y publicacion de
ninguna manera invalida futuros esfuerzos destinados a
mejorarlas sino que por el contrario, los estimula. Cons-
tituyen de todas maneras un instrumento de trabajo con-
creto para la tarea de los médicos que atienden nifios y
para todos los integrantes del equipo de salud. Son ellos
los que, con su uso cotidiano, daran el veredicto final
sobre su utilidad y validez.

Dr. Horacio Lejarraga
SECRETARIO

ComITE NACIONAL
DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO



Palabras del Comité de
Crecimiento y Desarrollo

Dada la gran difusién que este libro present6 desde
su primera ediciéon en el afio 1986, el Comité Na-
cional de Crecimiento y Desarrollo ha decidido darle un
nuevo impulso con esta reedicidon. Los aspectos mas des-
tacados de esta nueva version son las actualizaciones en
algunos temas y el trabajo de reproduccién grafica.

Los nuevos temas incluyen: Estimacion del error de
medicidon por la Dra. Silvia Caino; Calculo y usos del pun-
taje estandarizado o puntaje Z por la Dra. Mariana del
Pino; Usos en pediatria del indice de masa corporal por
la Dra Maria Luisa Bay —Secretaria del Comité de Nutri-
cion-; Crecimiento y lactancia por las Dras. Virginia
Orazi y Alicia Di Candia, Concepto y uso de estandares
de referencia por el Dr. Horacio Lejarraga y Uso de
estandares especificos por la Dra. Virginia Fano.

Ademas, se incluyeron las tablas con los datos numé-
ricos de peso, talla e indice de masa corporal y los estan-
dares especificos de Sindrome de Down y de nifias ar-
gentinas con Sindrome de Turner.

La tarea de reproduccion grafica consistié en recons-
truir los gréaficos de los estandares nacionales de manera
que puedan ser reproducidos cada vez que sea necesario.

El Comité considera que esta nueva edicién contribui-
ra a la tarea fundamental del pediatra en el control del
crecimiento, reafirmando la vigencia de los estandares
nacionales como herramienta irremplazable en el mo-
mento de construir la historia de cada nifio en condicio-
nes de salud y enfermedad.

Agradezco a todos los que colaboraron con este logro
y en especial alos miembros del Comité Nacional de Cre-
cimientoy Desarrollo. Esperamos que esta nueva edicion
tenga tanto éxito como la primera.

Dra.Virginia Fano
SECRETARIA
ComMmITE NACIONAL
DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO






Mensaje del Profesor
James M. Tanner

U no de los indicadores mas importantes de salud
y bienestar del nifio es la forma en que él o ella cre-
cen. Un incremento de estatura menor de lo que deberia
ser, 0 un incremento menor en peso para la talla requiere
una investigacion, una indicacion, tal vez un tratamiento.

Las primeras normas o estandares, tal como se llamaban
entonces, fueron promulgadas por Henry Bowdithc en
Boston en 1891, empleando el sistema de percentilos intro-
ducido por Francis Galton en Londres. Desde ese momen-
to, practicamente todos los paises industrializados han rea-
lizado estudios antropomeétricos de su poblacion infantil,
en muchos casos e intervalos regulares, y en 1987 la Socie-
dad Argentina de Pediatria llevé a cabo la tarea de compilar
los estudios preexistentes y producir la primera ediciéon de
este libro.

Este libro, sin embargo, contiene méas que una simple
serie de tablas de peso, estatura, estatura sentada, pliegues
cutaneosy circunferencia del brazo. Describe e ilustrala for-
ma en que las mediciones deben ser tomadas, una condi-
cion importante, ya que toda comparacion implica asumir
que las mediciones fueron hechas con métodos adecuados
y con el debido cuidado. El libro describe también qué son
los percentilos y como deben ser usados, asi como cuéles
son las bases para clasificar a un nifio dentro de la pobla-
cion normal o anormal. El libro brinda referencias de velo-
cidad de crecimiento, esenciales para la supervision de tra-
tamientos en nifnos individuales, e ilustra los estadios
puberales.

Se trata entonces de un pequefio libro de texto sobre vi-
gilancia del crecimiento con un compendio de tablas de cre-
cimiento que recomiendo de corazon a todos los pediatras
de la Argentina, y confieso un sentimiento de orgullo y sa-
tisfaccion al ver que uno de sus principales autores, el Dr.
Horacio Lejarraga, ha pasado parte de sus afios formativos
en mi Departamento de Crecimiento y Desarrollo del
Institute of Child Health en Londres.

Dr. James M. Tanner






Capitulo 1

Fotografia 1.1: Técnica de medicion del
peso corporal en posicion de pie.

Fotografia 1.2: La figura muestra como no
se debe pesar a un lactante. El nifio tiene un
juguete en sus manosy sus pies estan tocan-
do un objeto. Ambas cosas, ademas de las
medias que tiene puestas, pueden modificar
la lectura del peso real. El pafial debe des-
contarse.

1.1. Técnicas
Antropométricas”

Peso corporal

Instrumento:

Se utilizara una balanza de palanca
y no de resorte. Tampoco se usaran las
balanzas de bafio donde el peso se lee
en un disco giratorio paralelo al plano
del piso. Para pesar recién nacidos y
lactantes la balanza contara con divi-
siones para lectura cada 50 g 0 menos;
en nifos mayores las lecturas seran
cada 100 g o menos.

Técnica:

Los niflos deben pesarse sin ropa. Si
esto no es posible, se descontara luego
el peso de la prenda usada. Se coloca al
nifo sobre el centro de la plataforma o
bandeja de la balanza, efectuandose la
lectura con el fiel en el centro de su re-
corrido, hasta los 10 6 100 g completos
(segun se trate de una balanza para
lactantes o para nifios mayores); por
ejemplo, si el vastago esta entre los
18.700 gy los 18.800 g la lectura sera de
18.700 g. Las balanzas deben ser con-
troladas y calibradas una vez cada tres
meses (Fotografias 1.1y 1.2).

! Lejarraga H, Heinrich J, Rodriguez A. Normas'y téc-
nicas de mediciones antropométricas. Hospital de
Nifios 1975; 17:171.



20 Sociedad Argentina de Pediatria ¢ GUIAS PARA LA EVALUACION DEL CRECIMIENTO

Calibracion de balanza de palancas

Se debe contar con un destornillador.

e Controle que la balanza se encuentre sobre una superficie planay que el
plato esté adecuadamente colocado en la balanza de lactantes.

e Lleve acero las pesas de kilos y gramos. Observe el fiel (si no esta centrado).

e Ubique el tornillo regulador del fiel en un agujero del costado izquierdo
de la barra de lectura.

e Girando el tornillo en el sentido de las agujas del reloj el fiel sube, en
sentido contrario baja. El fiel debe quedar centrado.

e Trabar el fiel con la palanca correspondiente.

La calibracion debe realizarla cada tres meses o segun el uso.

La balanza debe estar fija en un lugar; al moverse puede descalibrarse.

Longitud corporal
en decubito supino

Debe medirse hasta los 4 afios. Desde esta edad en
adelante se medira en posicién de pie.

La eleccion de medir la longitud del cuerpo del nifio
en decubito supino o en posicion de pie, depende de su
edad y de la forma en que hayan sido medidos los nifios
usados para construir las tablas de referencia. En nues-
tro pais, dichas tablas fueron confeccionadas midiendo
a los nifios en decubito supino hasta los 4 afios, y en po-
sicion de pie desde esa edad en adelante.

Instrumento:

Cualquiera sea el instrumento usado debe reunir las

siguientes condiciones:

1. Una superficie horizontal dura.

2. Unaregla o cinta métrica inextensible graduada en
milimetros a lo largo de la mesa o superficie hori-
zontal. A los fines practicos, es mejor que la cinta
métrica graduada esté fija a la mesa.

3. Unasuperficie vertical fijaen un extremo de lamesa
donde comienza la cinta graduada.
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4. Unasuperficie vertical movil que se desplace horizon-
talmente manteniendo un angulo recto con la super-
ficie horizontal, y sin “juego” en sentido lateral.

Técnica:

Es necesario que la medicioén se efectiie con un ayudan-
te, que puede ser la madre del nifio. Se coloca al nifio en
decubito supino sobre la superficie horizontal plana. El
ayudante mantiene la cabeza en contacto con el extremo
cefélico de dicha superficie, contra el plano vertical fijo. La
cabeza del nifio debe colocarse con el plano de Frankfurt
paralelo a la barra fija. Esto se logra haciendo que el nifio
mire hacia arriba, de tal manera que la linea que forma el

Fotografia 1.3: Técnica de medicion de la
longitud corporal en decubito supino.

Estatura

Instrumento:

borde inferior de la 6rbita y el conducto
auditivo externo quede paralelo al sopor-
te fijo. El observador que mide al nifio es-
tiralas piernas de éste y mantiene los pies
en angulo recto, deslizando la superficie
vertical movil hasta que esté firmemente
en contacto con los talones del nifio, efec-
tuandose entonces la lectura (Fotografia
1.3). En los recién nacidos, se debe hacer
contactar la pieza movil con el talon iz-
quierdo solamente, porque es muy dificil
estirar ambas piernas en forma suave.

Cualquierasea el instrumento que se use, debera con-

tar con las siguientes caracteristicas:

1. Unasuperficie vertical rigida (puede ser una pared
construida a plomada).

2. Un piso en angulo recto con esa superficie, en el
cual el nifio pueda pararse y estar en contacto con
la superficie vertical (puede ser el piso de material
de unavivienda o escuela).

3. Unasuperficie horizontal moévil, de mas de 6 cm de
ancho, que se desplace en sentido vertical mante-
niendo el angulo recto con la superficie vertical.
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4. Una escala de medicion graduada en milimetros,

inextensible.

Muchos instrumentos usados cominmente para me-
dir estatura consisten en barras verticales no rigidas, a
las cuales se ajusta otra barra horizontal angosta que se
pone en contacto con la cabeza del sujeto, pero no nece-
sariamente con la parte mas alta del craneo, como ocu-
rriria si se usara una superficie plana. Frecuentemente,
estas barras tienen tanto juego en su extremo distal que
pueden ser movidas 1 cm o mas sin afectar la lectura so-
bre la escala vertical. Este tipo de instrumentos no es Util
para efectuar estudios longitudinales.

Hay, basicamente, dos maneras de lograr el movimien-
to vertical en escuadra de una superficie horizontal mé6-
vil: 1) con lamano;y, 2) con unaguia. En este ultimo caso,
lasuperficie puede requerir que se desplace con la mano,
venciendo cierta resistencia, o puede subir y bajar libre-
mente, al punto de que si se la deja suelta cae al piso. La
mejor alternativa es esta ultima, ya que permite que el
observador quede con sus dos manos libres para soste-
ner la cabeza del paciente.

Técnica:

El sujeto se para de manera tal que sus talones, nalgas
y cabeza estén en contacto con la superficie vertical. Pue-
de ser necesario que un asistente sostenga los talones en
contacto con el piso, y las piernas bien extendidas, espe-
cialmente cuando se trata de medir nifios pequefos. Los
talones permanecen juntos, los hombros relajados y am-
bos brazos al costado del cuerpo para minimizar la lor-
dosis. La cabeza debe sostenerse de forma que el borde
inferior de la Orbita esté en el mismo plano horizontal
que el meato auditivo externo (plano de Frankfirt). Las
manos deben estar sueltas y relajadas. Se desliza enton-
ces una superficie horizontal hacia abajo a lo largo del
plano vertical y en contacto con éste, hasta que toque la
cabeza del sujeto. Se le pide que haga una inspiracion
profunda, que relaje los hombros y se estire, haciéndose
lo mas alto posible y traccione la cabeza hacia arriba apo-
yando sus manos sobre las ap6fisis mastoideas. El esti-
ramiento minimiza la variacion en estatura que ocurre
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Fotografia 1.4: Técnica de medicién de la
estatura.

Fotografia 1.5: Técnica de medicién longi-
tud vertex-nalgas.

23

durante el dia y que puede llegar hasta
2 cm. Se efectlia entonces la lectura has-
ta el ultimo centimetro o milimetro
completo (Fotografia 1.4).

Longitud vertex-nalgas

Mide la longitud del tronco y la ca-
beza, y es el equivalente en los lac-
tantes, de la estatura sentada (vease
maés adelante).

Instrumento:

De iguales caracteristicas que el usa-
do para la medicién de la longitud cor-
poral en decubito supino.

Técnica:

Se coloca al nifio en decubito supi-
no sobre la superficie plana horizon-
tal. El ayudante mantiene la cabeza
contra el plano vertical fijo. El obser-
vador flexiona los muslos del nifio con
las pantorrillas extendidas, en angulo
recto con el tronco, y desliza la super-
ficie movil hasta que esté bien en con-
tacto con la zona gluatea del nifio, ha-
ciendo presion contra los isquiones
para minimizar el espesor de las parte
blandas (Fotografia 1.5).

Estatura sentada

Instrumento:

A falta de un instrumento especial para este fin, esta me-
dicién puede ser tomada con el mismo aparato usado para
medir estatura, con el agregado de un banco alto o mesa o
una superficie perfectamente plana y horizontal, donde se
pueda sentar el nifio, y que permita un apoyo para los pies.
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Técnica:

El nifio se sienta sobre la superficie
plana. Los pies se apoyan de manera tal
que los tendones que estan por encima
y por debajo de la rodilla estén separa-
dos de la superficie horizontal de 2 a 5
cm. Los nifios mas grandes deben rela-
jar todos los musculos de las piernas y
gluteos. Las rodillas deben estar flexio-
nadas en unaconfortable posicién, para
que los tendones de la rodilla manten-
gan la distancia conveniente del plano
que pasa por el borde de la mesa. La ca-
beza es sostenida en el plano de Frank-
furt, aplicandose entonces una leve trac-
cion hacia arriba (para mantenerla en
esta posicion se le pide al sujeto que se
siente derecho, sin que su cuerpo toque
el plano vertical, deslizandose la super-
ficie horizontal hasta que toque la cabe-
za).

Si la medicion se realiza con la escala
vertical cuyo cero esta en el plano del
piso, se descontard la altura de la mesa

Fotografia 1.6: Técnica de medicion de la
estatura sentada.

donde esta sentado el individuo (Fotografia 1.6).

Perimetro cefalico

Instrumento:

Cintameétrica, inextensible y flexible, con divisiones cada
1 mm. Es aconsejable, aunque no imprescindible, que la
cinta mida alrededor de 5 mm de ancho y que el cero de la
escala esté por lo menos a 3 cm del extremo de la cinta, a
fin de facilitar la lectura. En caso contrario, puede usarse la
marca de los 10 cm como cero, y descontar 10 cm de la lec-
tura, tal como se muestra en la Fotografia 1.7. Las cintas
métricas de hule o de plastico se estiran con el tiempoy no
son recomendables. Si la cinta es muy anchay el perimetro
a medir es pequenio, la superposicion de los dos extremos

de la cinta puede ser fuente de error.
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Fotografia 1.7: Técnica de medicién del peri-
metro cefélico.

Fotografia 1.8: Técnica de medicion del peri-
metro del brazo.

Técnica:

Se pasa la cinta alrededor de la ca-
beza del sujeto, que sera elevada o
descendida en forma paralela al pla-
no de Frankflrt hasta alcanzar el pe-
rimetro maximo. La cinta es entonces
ajustada discretamente, efectuando-
se la lectura hasta el dltimo milime-
tro completo. El plano de Frankftrt
pasa por los meatos auditivos exter-
nos y los bordes inferiores de las 6r-
bitas. Si los nifios tienen colocados en
el pelo hebillas u otros objetos, éstos
deben ser sacados antes de efectuar
la medicion. No se realizaran ajustes
o0 modificaciones por la mayor o me-
nor cantidad de pelo de cada nifio. La
medicion del perimetro cefalicoenun
recién nacido debe hacerse a las 48
horas de vida, cuando se ha corregi-
do ya el efecto del modelaje, y con el
bebé tranquilo. Cuando éste llora
puede aumentar el perimetro cefali-
co hasta 2 cm debido a la
extensibilidad del crdneo a esta edad.

Circunferencia del brazo

Instrumento:
Cinta métrica flexible de acero.

Técnica:

El brazo cuelga relajado, en posi-
cion natural del cuerpo. Se flexiona
el codo en un angulo recto. En esta
posicion, sobre la superficie lateral
del brazo debe marcarse una linea
horizontal con lapiz dermografico,
a la altura del punto medio de una
linea vertical que une el angulo
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acromial y la punta del olécranon.

Se endereza entonces el codo. Se pasa la cinta hori-
zontalmente alrededor del brazo, a nivel de la marca, en
contacto con la piel en toda la circunferencia, pero sin
comprimirla (Fotografia 1.8). Cuando se registra la lec-
tura, los ojos del observador deben estar en el mismo ni-
vel de la cinta para evitar errores de lectura.

Pliegue cutaneo

Instrumento:

Calibre de pliegue cutaneo de Harpenden o alternati-
vamente se puede utilizar el calibre de pliegue cutaneo
de Lange.

Técnica:

El pliegue cutaneo debe ser tomado entre el pulgary el
indice izquierdo del observador. Ambos deben estar sepa-
rados entre si lo suficiente como para permitir lainclusién
de todo el tejido adiposo subyacente en el pliegue. Se toma
el instrumento con la mano derecha, aplicandolo sobre el
pliegue a 1 cm de los dedos de la mano izquierda, de tal
manera que solamente las caras del calibre y no la de los
dedos del observador ejerzan presion sobre el pliegue.
Cuando el calibre estd en posicidn correcta, el observador
relaja los dedos de su mano derecha para que el instru-
mento pueda ejercer sumaxima presion. La tomadel plie-
gue con los dedos de la mano izquierda debe ser manteni-
da. La lectura se efectta sobre el dial hasta el ultimo quin-
to de mm (0,2 mm) completo. Para lecturas de menos de
20 mm la aguja usualmente se detiene en forma completa
en cuanto el calibre ejerce toda su presion. Con pliegues
mas gruesos (y ocasionalmente mas finos) la aguja puede
continuar con un lento descenso y es mucho menos facil
obtener una lectura precisa. Sin embargo, con experien-
cia, el observador puede distinguir dos periodos: uno pri-
mero, de movimientos rapidos de la aguja antes de que
toda la fuerza del calibre haya sido aplicada, y un segundo
periodo, de descenso lento. La lectura debe hacerse al fi-
nal del movimiento lento. De acuerdo con el manual de
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Fotografia 1.9: Técnica de medicion del
pliegue cutaneo tricipital con el calibre de
Harpenden.

¥,

Fotografia 1.10: Técnica de medicion del
pliegue cutaneo subescapular.

IBP (International Biological Progra-
mme), la lectura debe efectuarse 2 se-
gundos después de que toda la fuerza
del calibre haya sido ejercida sobre el
pliegue. Esta ultima norma es alternati-
va con respecto a la anterior.

El pliegue cutaneo se toma usual-
mente en dos regiones:

e Tricipital: El brazo debe estar
relajado y ligeramente flexio-
nado, con la palma hacia ade-
lante. La medicion se toma a
nivel de la marca que se efec-
tua para medir la circunferen-
cia del brazo, en la superficie
posterior del musculo triceps,
sobre unalineaparalelaal bra-
zo, que pasa por el olécranon.
El pliegue debe tomarse alre-
dedor de 1 cm por encima del
nivel al cual se efectuard la
medicion (Fotografia 1.9).

e Subescapular: El paciente se
para con los brazos relajados a
los costados. ElI observador
pasa su indice izquierdo a lo
largo del borde medial de la
escapula hacia el angulo infe-
rior; el pulgar, entonces, toma
el pliegue. Este es ligeramente
oblicuo, por debajo del &ngulo
inferior de la escapula (Foto-
grafia 1.10).
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1.2. Estimacion del
error de medicion”

Definicidon

El error de medicion es la variacion de infinitas medicio-
nes sobre un mismo objeto, alrededor de un valor exacto.?

Dentro del error de medicién hay que diferenciar tres
conceptos que son y se evaltan de modo diferente:

e Precision: es la variabilidad observada en medicio-
nes repetidas llevadas a cabo en el mismo sujeto. De-
pende fundamentalmente del grado de entrenamien-
to del observador. La precision de las mediciones se
estima mediante el calculo del error intra-observador.

e Exactitud: una medicion serd exacta cuanto mas se
aproxime al “valor real” de ese parametro. ;Cuél es
el valor real? Es casi imposible saberlo, pero pode-
mos calcular cuanto nos alejamos del “valor real”
comparando nuestras mediciones con las de una
persona entrenada y calculando el error inter-ob-
servador de medicion.

e Validez: esel grado por el cual una evaluacién mide
realmente una caracteristica. En antropometria ra-
ramente es un tema de preocupaciéon ya que las
variables son cuantitativas y estan bien definidas.

Céalculo del error de medicion

Consiste en un estudio de test-retest, en el cual un na-
mero de nifios (generalmente 10) son medidos dos veces
por el mismo observador (error intra-observador) o por
dos observadores diferentes (error inter-observador). El
tiempo transcurrido entre la 1* y 22 medicioén debe ser
suficiente para que el observador no recuerde el valor de
la primera medicion.

* Dra. Silvia Caino. Servicio de Crecimiento y Desarrollo. Hospital Nacional
de Pediatria “Prof. Dr. J. P. Garrahan”.
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Una de las formas de analizar las diferencias entre el
test (12 medicién) y el re-test (22 medicién) es mediante
el calculo del Desvio Estandar (DS) de esas diferencias:

EI DS es = \/ 5 (d-d)2 / (n-1)

donde d es el promedio de las diferencias y d es cada una
de las diferencias entre la primera y segunda medicion.

Tabla 1: (ejemplo del calculo del DS de las
diferencias entre la primera y segunda medicion)

Nifio n° 12 22 Diferencia d-d (d-d)?
medicion | medicion (12-22medicion)

1 160,2 160,0 0,2 0,23 0,053
2 143,7 143,5 0,2 0,23 0,053
3 118,5 118,4 0,1 0,13 0,017
4 129,1 129,3 -0,2 -0,17 0,029
5 114,9 114,9 0,0 0,03 0,001
6 99,6 99,6 0,0 0,03 0,001
7 138,5 138,5 0,0 0,03 0,001
8 112,3 112,8 -0,5 -0,47 0,221
9 143,7 143,8 -0,1 -0,07 0,005
10 142.9 142.,9 0,0 0,03 0,001
d=-0,03 S =0,382

Se calcula el DS aplicando la formula anterior:

DS =\/ S (d-d)? / n-1

Paso 1: calcule el promedio de las diferencias entre la
primeray segunda medicién.
d=-0,03

Paso 2: (d — d), es decir, reste cada una de las diferen-
cias entre la primeray segunda medicion (d) al pro-
medio de esas diferencias (d), tal como se expresa
en lacolumnab5 de la Tablal.
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Paso 3: (d — d)? eleve al cuadrado cada uno de los va-
lores de la columna 5 de la Tablal.

Paso 4: sume los valores de la columna 6 de la Tabla 1.
S (d-d)?=0,382

Paso 5: divida el resultado del paso anterior por el
numero de observaciones (diferencias) menos 1.

0,382 /79 =0,0424

Paso 6: calcule la raiz cuadrada del resultado del paso
anterior.

\/ 0,0424 = 0,2059

Este valor (0,21 cm) corresponde al error de medicién
intra-observador si la medicién 1y 2 fueron realizadas
por la misma persona o inter-observador si la medicion
1 fue realizada por una personay la medicion 2 por otra
persona.

(Es este error aceptable? Algunos autores proponen
los siguientes limites de confiabilidad:

Estatura: <0,49 cm
Peso: <100 gramos

Pero debemos tener en cuenta que el error de medi-
cion que se pretende alcanzar depende del proceso que
se quiera estudiar; no solo es necesario alcanzar cierto
nivel estandar de confiabilidad sino evaluar qué porcen-
taje representa del crecimiento que se va a estudiar.

Importancia

Conocer el grado de precision de nuestras medicio-
nes nos permitira evaluar la calidad con que estamos
midiendo y podremos, si el error de medicién esté fuera
de los limites aceptables descriptos en la literatura, me-
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jorar la técnica de medicion mediante un programa de
entrenamiento.

La precision de las mediciones influye notablemente
en la velocidad de crecimiento, y mas aln cuando menor
sea el intervalo de tiempo transcurrido entre las medicio-
nes. Por ejemplo, supongamos que un nifio de 6 afios es
medido por dos observadores: el observador A cuya pre-
cision y exactitud es aceptable y el observador B una per-
sona no entrenada. El intervalo de tiempo entre las dos
mediciones es de 6 meses. Calculamos la velocidad de cre-
cimiento para cada uno de los dos observadores:

Observador A Observador B
12 medicidén 140 cm 140,5 cm
22 medicion 143 cm 142,5cm
Velocidad de
crecimiento (cm/afio) 6,0 4,0

Si bien en una curva de distancia la diferencia obser-
vada en la medicion de la estatura entre los dos observa-
dores no induciria a ningln cambio de conducta, si lo
haria al calcular la velocidad de crecimiento. El observa-
dor A concluye que el nifio crece bien y, en cambio, el
observador B que el nifio crece mal y la decision clinica
seria diferente.

Por eso se recomienda:

e Que sea siempre la misma persona la que mide al
nifio durante su seguimiento. Se conoce que el error
de medicion intra-observador es menor que el error
de medicion inter-observador (entre dos personas).

e Que la persona que realice la medicién periddica-
mente se autoevalle mediante el calculo del error
de medicidn intra e inter-observador.

e Si el error de medicién es mayor a lo establecido
por la literatura deberé reveerse la técnica de me-
dicién que se estd utilizando, calibrar los instru-
mentos de mediciény realizar nuevamente un pro-
grama de entrenamiento.



Capitulo 2

2.1. Concepto y uso de
estandares de crecimiento”

1. Basesteodricas

El crecimiento humano es el resultado de tres facto-
res: el programa genético, el medio ambiente, y la inte-
raccion entre ambos. Este proceso bioldgico esta asi,
fuertemente regulado por factores genéticos. El compo-
nente mas importante de la variacion individual en la
estatura es la estatura de sus padres, es decir, el progra-
ma genético; esta influencia se expresa también entre
grupos poblacionales. Si comparamos distintos grupos
de poblacién socialmente favorecidos de paises desarro-
llados, encontraremos diferencias de estatura promedio
que pueden ser atribuidas a diferencias genéticas. Las
diferencias genéticas en el crecimiento no sélo se expre-
san en la estatura, también se expresan por ejemplo, en
las proporciones corporales; por ejemplo, aigual estatu-
ra, los individuos de etnias negras tienen brazos mas lar-
gos que los de etnias caucésicas, y los de etnias orienta-
les tienen miembros mas cortos.

De esta manera, podemos concebir el crecimiento
como el resultado de un programa genético que se va
expresando a lo largo del eje del tiempo, y que estéa in-
merso en un medio ambiente. Este medio ambiente pue-
de ser méas o menos favorable o desfavorable. Teérica-
mente, si el medio ambiente es desfavorable, el progra-
ma genético del crecimiento no va a poder expresarse en
toda su potencialidad, y entonces el nifio alcanzara una
estatura menor que la genéticamente programada. Por
el contrario, si el medio ambiente es 6ptimo, entonces
podemos asumir que el nifio va a poder expresar en for-
ma completa su potencial genético de crecimiento.

* Dr. Horacio Lejarraga. Servicio de Crecimientoy Desarrollo.
Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”. Centro Colaborativo
de la Organizacion Mundial de la Salud.
Tomado de: Curso a distancia de Crecimiento y Desarrollo. Hospital Nacional
de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, 2001.



34 Sociedad Argentina de Pediatria ¢ GUIAS PARA LA EVALUACION DEL CRECIMIENTO

Consideremos ahora lasituacion de una poblacion en
un pais determinado. Si asumimos que en un pais la po-
blacion comparte un pool genético determinado, (y tam-
bién condiciones seculares de vida definidas para un
periodo histérico determinado), entonces la poblacién
de ese pais tiene un potencial de crecimiento correspon-
diente a ese pool genético y a esas condiciones histori-
cas. Si esa poblacidén expresa o no su potencial genético
de crecimiento depende de las condiciones del medio
ambiente en que crecen sus nifios. En la mayoria de los
paises (aunque no en todos), el medio ambiente bajo el
cual vive la poblacién no es igual para todos los subgru-
pos de esa poblacion. Hay subgrupos poblacionales més
y otros menos favorecidos. De esta manera, sélo los gru-
pos que han crecido en un medio ambiente favorable
podran expresar su potencial genético en formacomple-
ta. De hecho en los estudios de crecimiento en grupos
de poblaciéon en los diferentes paises es frecuente encon-
trar diferencias de estatura entre niflos de grupos socia-
les diferentes. En nuestro pais, por ejemplo, los nifios de
provincias pobres tienen una estatura promedio varios
centimetros menor que los de provincias mas ricas; sien-
do muy alto el coeficiente de correlacion entre la estatu-
ra media de la poblacién y los indicadores sociales.®

Tomemos ahora el ejemplo de un paciente en quien
gueremos evaluar su estatura. ;Qué entendemos exacta-
mente cuando decimos que queremos hacer esta evalua-
cion? Lo que queremos saber es si la estatura del nifio
esta expresando en forma mas o menos completa su po-
tencial genético de crecimiento (en un periodo histérico
determinado), o si el nifio esta creciendo por debajo de
sus posibilidades. Para evaluarla, entonces, es necesario
comparar la estatura de ese nifio con la estatura de ni-
fios que compartan el mismo pool genético, y que sabe-
mos (por las condiciones sociales, demograficas o epide-
mioldgicas con que han sido seleccionados), que han
crecido en condiciones medioambientales satisfactorias,
y por lo tanto, gue han expresado en forma completa su
potencial genético de crecimiento. Ciertamente, no po-
driamos construir un estandar con nifios que tengan un
pool genético diferente, (por ejemplo, mayor que el de la
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poblacidn a la que nuestro paciente pertenece) ya que si
por ejemplo, nuestro paciente tiene una estatura infe-
rior a la que expresan los estandares, no sabremos si esa
estatura mas baja es debido a algun factor medioam-
biental, o a diferente potencial genético del grupo de es-
tandarizacion. Hace unos aflos algunos médicos de nues-
tro pais usaron estandares de Estados Unidos, en donde
la estatura media de los varones de 18 afios es de 178; en
nuestro pais la estatura media de los estandares nacio-
nales esde 172, por lo que la utilizacion a esa edad de los
estdndares de ese pais produjo un porcentaje artificial-
mente alto de nifios (falsamente) categorizados como
anormalmente bajos.

2. Estdndares nacionales e internacionales

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda que
cada pais cuente con estandares nacionales de creci-
miento, y esta recomendacién hasido reforzada por otra
conjunta con la FAO,* y por recomendaciones hechas por
autoridades cientificas internacionales.® Si un pais no
cuenta con informacion antropométrica como para cons-
truir sus propios estdndares, deberé hacer el esfuerzo de
conseguirla con los estudios poblacionales que sean ne-
cesarios; en el interin puede usar estandares de paises
vecinos que tengan una poblacion genéticamente simi-
lar. En los dos primeros afios de vida, los grupos de po-
blacion de la mayoria de los paises presentan un creci-
miento muy parecido, pero a medida que se avanza en
edad, comienzan a aparecer las diferencias.

De més esta decir que no tiene sentido alguno la pre-
paracion de estandares para subgrupos poblacionales
dentro de un pais, que compartan el mismo pool con el
resto del pais. En cambio, si en un pais existe algun
subgrupo poblacional que haya razones para suponer
que se diferencia de la poblacion general desde el punto
de vista genético, entonces es necesario hacer un estu-
dio para evaluar el potencial genético de crecimiento de
ese subgrupo. Por ejemplo, en el sur de nuestro pais hay
una comunidad de origen mapuche. Los pediatras que
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atienden nifios de esta etnia nos cuentan que tienden a
tener una estatura mas baja que la de nifios no mapu-
ches de la misma zona. Sin embargo, no disponemos de
estudios controlados que nos permitan saber si esta po-
sible baja estatura se debe a causas genéticas, o alas con-
diciones medioambientales bajo las cuales estos nifios
se desarrollan. Si se comprobara que los mapuches son
genéticamente mas bajos que los nifios argentinos no
mapuches, entonces se justificaria construir estandares
para nifios mapuches. Para saber esto se requiere un es-
tudio de crecimiento de nifios mapuches que hayan cre-
cido en condiciones medioambientales favorables (nifios
mapuches de clase media, por ejemplo). No contamos
con esta informacidn en nuestro pais, aunque resulta
muy necesaria.

Las diferencias genéticas entre paises son, en general,
de pequeia magnitud; cuando hay grandes diferencias
en la estatura entre subgrupos poblacionales, debemos
pensar que son debidas a factores medioambientales. Por
esta razon, y hasta tanto contemos con estudios especi-
ficos sobre poblaciones originarias en nuestro pais, el
crecimiento de los nifios de estos grupos debe ser vigila-
do con el uso de los estdndares nacionales presentados
en este libro.

La necesidad de un estandar internacional no esté a
mi modo de ver bien definida, y el tema ha sido discuti-
do en un trabajo publicado previamente.® En el mundo
no se dispone de estandares internacionales, es decir,
estandares construidos por grupos de poblaciéon de va-
rios paises. La OMS misma ha reconocido que el uso de
algunos estandares de paises individuales como estan-
dar “internacional” conllevé varios serios problemas téc-
nicosy bioldgicos.” Recientemente, la Organizacién Mun-
dial de la Salud, reconociendo las deficiencias de los
estandares disponibles que se han usado como referen-
ciainternacional, hallevado a cabo un estudio colabo-
rativo entre ocho paises y estd construyendo un estan-
dar para uso internacional de crecimiento para los pri-
meros dos afios de vida con nifios de estos ocho paises
que han sido alimentados a pecho en forma exclusiva
durante los primeros cuatro-seis meses de vida.® Pienso
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gque este estandar va a ser de utilidad, ya que la mayoria
de las referencias de los paises estan construidas con ni-
fios alimentados en forma mixta, o en los que no se dis-
pone de informacion sobre la alimentacion recibida en
los primeros seis meses. Teniendo en cuenta que los ni-
fios alimentados a pecho presentan un aumento de peso
y estatura ligeramente menor que los alimentados en
forma artificial los primeros meses, pensamos que va a
ser pertinente el uso de estos estandares en nuestro me-
dio cuando estén disponibles.

En el caso en que algun lector se llegara a preguntar si
no convendria hacer un estadndar internacional sobre las
bases del proceso de globalizacion, le propongo poster-
gar la idea ya que s6lo se han globalizado los negocios,
pero no los beneficios del desarrollo.

3. Tipos de estandares

Hay varios tipos de estandares, de acuerdo al criterio
de clasificacion que se use.

3.1. Estandares prescriptivos y descriptivos.

En los altimos afios, se ha comenzado a diferenciar
entre dos tipos de estandares en el mundo.® Algunos de
ellos han sido construidos con grupos extremadamente
seleccionados desde el punto de vista social, con verda-
deros grupos de élite, que tienen una representacion muy
escasa de lasociedad a la que pertenecen. Con el afan de
garantizar lo que en el parrafo anterior hemos definido
como “lacompleta expresion del potencial genético”, han
sido construidos con un grupo muy selecto, muy peque-
fio de nifios de la sociedad a la que pertenecen. Estos
estandares han tomado en muchas ocasiones un senti-
do prescriptivo, es decir, una connotacion imperativa,
reflejando el crecimiento “deseable” que los nifios deben
experimentar. Dicho en forma un tanto esquematica,
segun este criterio, los nifios “deben” crecer tal como lo
indican (o lo prescriben) los estandares.

Otros estandares, construidos con grupos mas am-
plios, méas abarcativos de la poblacidn sana, tienen mas
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bien un caracter descriptivo, se limitan a “describir” la
forma en que crecen los nifios sanos de una poblacion.
Esta forma toma el nombre de referencia, y se observa
en laliteraturareciente unatendencia areservar el nom-
bre de estandar a los primeros, de caracter prescriptivo,
y de referencias a los segundos, de caracter descriptivo.®
En este contexto, podemos decir que la mayoria de los
paises estan usando referencias mas que estandares. Las
tablas argentinas, de acuerdo al origen variado y amplio
de la muestras con que fueron construidas pertenecen
al grupo de las referencias, y tienen un caracter descrip-
tivo.

3.2. Estandares (o referencias)
transversales y longitudinales

En las referencias transversales, los datos con que se
construyen las tablas provienen de mediciones unicas
hechas en nifios de diferentes edades. Las mediciones se
agrupan en intervalos etareos, se suavizan los valores
centrales con algin método matematico apropiado, y se
calculan luego los centilos seleccionados, teniendo en
cuenta la eventual asimetria de las distribuciones. Esta
informacion de tipo transversal es Gtil para construir re-
ferencias llamadas de distancia, descriptivas del peso, la
talla o, en general, el tamafio que los nifos alcanzan a
determinada edad, junto con la variacién individual.

Los estandares o referencias de tipo longitudinal en cam-
bio, se basan en datos que provienen de las mediciones re-
petidas de los mismos nifios a lo largo del tiempo. De esta
manera, los datos permiten reconocer los cambios en la
velocidad de crecimiento en cada nifio. Hay fendmenos
auxolégicos que son imposibles de reconocer con datos
transversales, y s6lo pueden ser reconocidos cuando se
cuenta con informacion longitudinal. No solamente es el
origen de los datos los que pueden determinar que un fe-
némeno auxoldgico sea 0 no reconocido, sino también su
tratamiento matematico. La construccion de estandares de
velocidad de crecimiento es imposible sin la disponibili-
dad de informacion longitudinal, y de su correcto trata-
miento longitudinal. llustremos este concepto con el si-
guiente ejemplo. En el Grafico 2.1 se muestran las veloci-
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Sindrome de Turner.
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Gréfico 2.1. Ajuste transversal con un
polinomio, de velocidades de crecimiento.

Velocidad de crecimiento

cm/afio

1 ] L | (] mn u (M} m = L] i

Edad, afios

Gréafico 2.2. Curvas individuales.

dades de crecimiento en estaturade una
muestra de nifias con sindrome de Tur-
ner atendidos durante 32 afios en el Ser-
vicio de Endocrinologia del Hospital de
Nifos Ricardo Gutiérrez,'*'! sobre las
que luego se aplicaron diferentes técni-
cas de analisis. A cada nifia le correspon-
den varios puntos, ya que la mayoria de
ellas ha sido seguida durante varios
afos. Si ajustamos una curva sobre es-
tas velocidades obtendremos la que se
observaen el Gréafico 2.1. Esta curva pro-
medio expresa una velocidad estable
durante la edad puberal; con estos da-
tos podriamos decir que durante laedad
puberal las nifias con sindrome de Tur-
ner tienen una velocidad casi constan-
te hasta los 13-13,5 afios.

Sin embargo, observando las curvas
individuales de algunas nifias estudia-
das que se ilustran en el Gréafico 2.2, ve-
MOS que estas curvas expresan una ace-
leracion (aumento de la velocidad) del
crecimiento durante la edad puberal.
Esta aceleracion no era para nada evi-
dente en el Gréfico 2.1, en que se ilus-
tran los datos como si cada punto per-
teneciera a una nifla diferente. Pero no
basta contar con esta informacion para
construir adecuadamente estdndares
que expresen el fendmeno de la acele-
racion durante la pubertad; si ajustara-
mos estos datos con el procedimiento
transversal explicado mas arriba, obten-
driamos un grafico como el Grafico 2.1.
En labusquedade un procedimiento de
calculo de centilos que exprese el feno-
meno de aceleracion durante la puber-
tad, se desplazaron en el eje de la edad
las curvas individuales de las nifias ha-
ciendo coincidir en una misma edad
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(edad promedio), los picos de ve-
locidad maxima de cada curva,
obteniéndose un grafico semejan-
te al Grafico 2.3. Luego, sobre este
arreglo de datos se ajustaron los
centilos longitudinales que se ilus-
tran en el Grafico 2.4 y que se han
dibujado sobre los centilos que po-
driamos llamar “transversales”. Los
centilos longitudinales expresan
claramente el fendmeno de acele-
racion en la edad puberal que
muestran algunas nifias con sin-
drome de Turner. Un procedi-
miento semejante ha sido usado
para construir los centilos de velo-
cidad de crecimiento para nifios
sanos en los estandares correspon-
dientes presentados en este libro.

3.3. Estandares (o referencias)
condicionados
y no condicionados

Se habla de estandares condi-
cionados cuando expresan el cre-
cimiento de grupos de nifios que
comparten cierta condicion bio-
I6gica. Por ejemplo, los estanda-
res presentes en este libro son casi
todos condicionados para el sexo,
es decir contienen valores norma-
les para un sexo determinado. Si
no fuera asi, si tuviéramos que
usar un estandar incondicionado
para el sexo (estandares “unisex”
por asi decirlo), entonces en su
uso habria un sobrediagnostico de
baja talla en individuos del sexo
femenino. El uso de estandares
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Grafico 2.3.Curvas individuales graficadas hacien-
do coincidir el pico de maxima velocidad con edad
promedio de un pico.
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Gréfico 2.4. Centilos del empuje de crecimiento
calculados sobre las curvas individuales ordenadas
segun el Grafico 2.3.
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condicionados al sexo mejora la evaluacion.

Se han construido estandares condicionados para la
estatura de los padres, para el grado de maduracién
sexual, etc.

3.4. Estandares especificos e inespecificos

Desde hace unas dos décadas, se han comenzado a cons-
truir estdndares de peso, de estatura, o de otras medicio-
nes antropomeétricas, para nifios con enfermedades espe-
cificas. De esta manera, contamos ahora con estandares
para nifias con sindrome de Turner, acondroplasia, etc.

El uso de estos estandares se basa en el presupuesto
de que los nifios con determinadas afecciones crecen de
una manera que es constantemente diferente que la de
los nifios normales. Por ejemplo, los nifios con acon-
droplasia tienen en promedio estatura mas baja que la
de los nifos normales. En consecuencia, si contamos con
un “estandar” para nifios con acondroplasia, esto podria
ayudarnos para detectar niflos con acondroplasia que
sufren, ademas, de otro problema que afecta el creci-
miento, por ejemplo, enfermedad celiaca, o hipotiroi-
dismo. Si un nifio con acondroplasia presenta una curva
de crecimiento que se desvia de las pautas descriptas en
los estandares para nifios con acondroplasia, entonces
debemos pensar consecuentemente que hay otra causa
en juego, ademas de su condicion de base.

Hay algunas enfermedades cuya manifestacion feno-
tipica es muy constante, como ocurre con la acondro-
plasia, y el crecimiento muestra en consecuencia un pa-
tron bastante homogéneo. Hay otras condiciones, por
ejemplo, la hipocondroplasia, en que el fenotipo muestra
una gran variacion individual. Paralelamente, el creci-
miento tiene una gran variacion individual y los estanda-
res especificos presentan unavariancia de peso, talla, etc.,
tan grande que resultan inutiles como instrumento de
deteccidn de una alteracidon agregada del crecimiento.

Los tres estandares especificos que en nuestra expe-
riencia nos han resultado atiles son los estandares para
sindrome de Turner, para acondroplasia, y para sindro-
me de Down.

Recomendamos que en el seqguimiento de nifios con
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determinados sindromes, el uso de estandares especifi-
cos debe hacerse siempre en conjunto con los estanda-
res generales para nifios sanos. Tanto a los pacientes
como a los médicos nos interesa saber qué relacion tie-
ne su estatura con la de la poblacién normal, ya que los
pacientes estdn inmersos en la sociedad e interaccionan
permanentemente con ella.

4. Uso de los estandares y referencias

Las referencias de crecimiento pueden ser usadas para

diversos propoésitos:

1. Para definir si entre un grupo determinado de ni-
fios presumiblemente sanos, hay algin individuo
que debe ser sometido a estudios especiales, o de-
rivado, o considerado en una situacién especial de
riesgo. Esto se logra con el uso de graficos de dis-
tancia, estableciendo a priori un punto de corte, e
identificando los nifios que se escapan de dicho li-
mite. Estaaccion, que puede ser expresada también
en términos de screening, o pesquisa, es sobre todo
definida con criterios de salud publica.

2. Para detectar alo largo del tiempo a aquellos nifios
que se desvian del crecimiento normal debido a
enfermedades, injurias nutricionales, o emociona-
les, o para evaluar el impacto de una terapéutica
sobre el crecimiento. Para este fin los estandares de
velocidad son especialmente Utiles, aunque la eva-
luaciéon de la pendiente de la curva de distancia en
relacion a la pendiente de los centilos selecciona-
dos puede groseramente reemplazar a los estanda-
res de velocidad. Esta accion es definida sobre todo
con criterios pediétricos.

3. Para evaluar el estado de salud y nutricién en gru-
pos de poblacién, o de subpoblaciones. Para este fin
también pueden usarse los estandares, describien-
do y evaluando la distribuciones de frecuencias en
relacion a la distribucion descripta por los estanda-
res. Sin embargo, esta ultima aplicacion conviene
que sea siempre complementada con el estudio de
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otra subpoblacién que sirva como grupo control. Por
ejemplo, si queremos evaluar el crecimiento de un
grupo de nifios que son hijos de trabajadores rura-
les “golondrina” del noroeste argentino, no solamen-
te deberiamos comparar los resultados con los es-
tandares argentinos, sino también con un estudio
similar de niflos que no sean hijos de trabajadores
“golondrina”, sino, por ejemplo, de trabajadores ru-
rales estables del noroeste argentino.

5. Centilos versus desviaciones estandar

Los estandares deben mostrar los valores centrales de
las mediciones que representan, y también la variacion
individual a cada edad. La forma méas adecuada para ex-
presar esta variacion individual son los centilos (ver ar-
ticulo dedicado especificamente a este punto). Los cen-
tilos indican el porcentaje de niflos normales que pre-
senta una medicion por debajo de la medicién expresa-
da por dicho centilo; de esta manera, nos dicen sobre la
probabilidad que tiene un individuo de que su medicion
(estatura, peso, etc.), se encuentre dentro de la variacién
normal. Los desvios estandares en cambio, son medidas
matematicas que s6lo después de encontrar su equiva-
lencia en una tabla especial, podemos saber el porcen-
taje de individuos que se encuentran por debajo de di-
chos limites. Es porque los estandares deben siempre
preparase con centilos.
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11 Pliegue cutaneo subescapular Nacimiento-19 afios NINAS 65
12 Velocidad de peso Nacimiento-19 afios NINAS 66
13 Velocidad de estatura Nacimiento-19 afios NINAS 67
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27a Incremento diario de peso 1 mes a 11 meses NINAS 81
27b Incremento diario de peso 1 mes a 11 meses NINOS 82
28 Relacion peso-talla Nacimiento-madurez NINAS 85
29 Relacion peso-talla Nacimiento-madurez NINOS 86
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2.3. Informacion
sobre los graficos

Gréficos 1 (nifas) y 14 (nifos)
Peso de nacimiento desde
las 35 a las 43 semanas de edad gestacional

Estos graficos fueron construidos en 1975 en base a
mediciones efectuadas en 1.401 RN sanos pertenecien-
tes a niveles socioecondmicos medios predominante-
mente, pero difieren muy poco de los construidos en el
extranjero, aun los que incluyen nifios de niveles socia-
les mas altos.

Gréficos 2 (nifas) y 15 (nifos)

Peso, longitud corporal y perimetro cefalico
desde las 26 semanas de edad gestacional
hasta los 12 meses de edad postérmino

Estos graficos fueron construidos por Lejarraga H y
Fustifiana C en 1984,% utilizando los siguientes datos:
para el peso de nacimiento desde la semana 26 hasta la
34, se utilizo el estudio de mas de 9.000 recién nacidos
realizado en la Maternidad Sarda de 1976 a 1978;'? desde
la semana 35 a la 40, el estudio hecho en 1975 en el mis-
mo lugar;*?y, de esa edad en adelante, los datos del estu-
dio longitudinal de 100 nifios de cada sexo, realizado en
La Plata en 1964.%

Para la longitud corporal, se utilizaron los datos de
Babson (de origen norteamericano)® hasta la semana 37;
los de la Maternidad Sarda desde la semana 38 hasta el
término,*? y los datos de La Plata hasta los doce meses.**

Para el perimetro cefélico, se usaron los datos de Bab-
son hasta el término,*? y de Nelhaus!® de esas edades en
adelante.

Este ultimo trabajo consiste en un promedio de nu-
merosos estudios del perimetro cefalico de nifios norma-
les de distintos paises, la mayoria de ellos europeos.
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Notese que el eje de las edades esta en semanas. Debe
saberse que un mes no equivale exactamente a cuatro
semanas; sino a un poco mas. La graficacion de los ni-
fios pretérmino debe hacerse teniendo en cuentalaedad
posconcepcional y no la edad posnatal. Por ejemplo, si
un nifo nacioé a las 36 semanas, y se pesa dos meses des-
pués del nacimiento, el peso debe graficarse a la edad de
un mes postérmino.

Fescinay Martell*” encontraron un cierto grado de re-
traso del crecimiento en nifios normales pretérmino, y
un tipo de crecimiento longitudinal intrauterino diferen-
te del que sugieren las tablas de este tipo construidas con
datos transversales. Asi, las presentes tablas constituyen
s6lo una guia provisoria para evaluar individualmente el
crecimiento de nifios pretérmino, hasta que se desarro-
llen mas conocimientos sobre el tema.

Gréficos 3-4 (nifas) y 16-17 (nifos)
Peso y longitud corporal desde
el nacimiento hasta los seis afos

Las presentes gréaficas fueron construidas con datos
de LaPlata,**®y de Cordoba.?° Una muestra'4 es un estu-
dio longitudinal de 200 nifios y nifias, de 0 a 3 afios. Las
otras dos,®-?° son estudios transversales con 100 nifios
de cada sexo por cada afno de edad.

Gréficos 5-6 (nifias) y 18-19 (nifos)
Peso y estatura desde
el nacimiento hasta los 19 afos

Estos graficos fueron construidos sobre los cuatro es-
tudios siguientes: el primero, fue el seguimiento longitu-
dinal hecho en 1964, de 100 nifios y nifias seguidos des-
de el nacimiento hasta los 4 afios, ya explicado mas arri-
ba;'* el segundo, fue hecho en 1972 con 907 niflas y 893
nifos de 4 a 12 afios (aproximadamente 100 nifios por
afo de cada edad y sexo0), evaluados en forma transver-
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sal y representativos de los nifios del area urbana de La
Plata del mismo rango etario;*®*° el tercer estudio efec-
tuado en Cordoba sobre 2.240 nifios de la ciudad de Cor-
doba;?® el cuarto estudio, fue hecho sobre 16.200 adoles-
centes de todo el pais de 12 a 19 afos.? Puede observar-
se en los graficos que a partir de los 4 afios los centilos
parten de valores inferiores, en aproximadamente 1 cm,
a los de edades precedentes. Ello se debe a que a partir
de esa edad, los nifios dejan de medirse acostados para
comenzar a medirse de pie. Es sabido que en esta posi-
cién laestatura mide alrededor de 1 cm menos que acos-
tado (longitud corporal).

Gréficos 7 (nifas) y 20 (nifos)
Relacidn entre estatura sentaday
estatura desde el nacimiento hasta la madurez

Estos graficos fueron construidos sobre la base de ni-
fios britanicos. Parte de los datos provienen de los es-
tudios de ese pais descriptos en la referencia 21. Tiene
aplicacion sobre todo para comparar la relacion entre
la longitud de los miembros inferiores y la longitud del
tronco.

Gréficos 8 (nifas) y 21 (nifos)
Perimetro cefalico desde
el nacimiento hasta los 18 afos

Estos graficos fueron efectuados sobre la base de es-
tudios del perimetro cefalico, publicados en la literatura
mundial desde 1948 hasta 1968, promediando en forma
transversal los valores centrales y los desvios estandar de
todos los estudios.** Todos los nifios incluidos son origi-
narios de Europa, Japon y Estados Unidos.

El nimero de mediciones tomadas a cada edad varia
grandemente; a los 6 meses hay mas de 1.700 medicio-
nes, los numeros declinan paulatinamente, llegando a
700 aproximadamente a los 7 aflos y 135 a los 18 afios.
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Luego de evaluar otras tablas, hemos comprobado que
las que aqui se presentan son las que mejor representan
el crecimiento del perimetro cefalico de nuestros nifios
normales, muy usadas por neurdlogos y neurocirujanos
de nuestro medio.

Se presentan solo los centilos 2.5° (ligeramente infe-
rior al centilo 3°), 50° y 97,5° (ligeramente superior al
centilo 97°).

Estas tablas fueron validadas por Abeya E y colabora-
dores, para nifios argentinos.??

Gréficos 9 (nifas) y 22 (nifos)
Perimetro del brazo desde
el nacimiento hasta los 12 afos

Estos graficos fueron construidos con la misma mues-
tra argentina de nifios que dieron origen a los gréficos
de pesoy estatura desde el nacimiento hasta los 19 afios,
y fueron objeto de una publicacion aparte.?

El perimetro del brazo puede ser util en la evaluacién
de obesidad y desnutricion, y hasido aplicado como mé-
todo confiable de bajo costo y facilmente transportable
para la rapida seleccion o screening de nifios desnutri-
dos en situaciones de emergencia, tales como la guerra
de Biafra.

Obsérvese que las fracciones de afios estan divididas
en 5 partes o sea que cada linea corresponde a dos déci-
mas de afo (0,2 afos).

Graficos 10-11 (nifas) y 23-24 (nifios)
Pliegue cutaneo tricipital y subescapular
desde el nacimiento hasta los 19 afios

Estas tablas fueron construidas en 1962%* y corregidas
en 1975% sobre la base de 250 nifios britanicos de 1 a 12
meses; 50 a 100 nifios de cada sexo y afio de edad residen-
tes en Londres, y escolares también londinenses de 5a 19
aflos en un numero de 1.000 por cada sexo y afio de edad.
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Estudios previos realizados en nifios argentinos de 4
a 12 anos? muestran que los pliegues cutaneos en nifos
locales son muy similares a los de nifios londinenses, lo
que justifica el uso de tablas de ese lugar.

Graficos 12 (nifias) y 25 (nifios)
Velocidad de peso desde
el nacimiento hasta los 19 afios

Estos graficos son de origen britanico. Fueron cons-
truidos en 1965 sobre la base de tres estudios. Un estu-
dio longitudinal de 0 a 5 afios hecho con 80 nifias y 80
nifos. Otro transversal de 5a 15 afios realizado con 1.000
nifias y 1.000 nifios de cada afo de edad. El tercer estu-
dio es el llamado Harpenden con alrededor de 30 nifios,
seguidos longitudinalmente hasta los 20 afios.?”

Las edades estan divididas en 4 partes por afio, de ma-
nera que cada division vertical representa 3 meses 0 0,25
afos. Las gréaficas tienen, desde los 8 afios hasta los 19
anos, dos sistemas distintos de centilos que se encuen-
tran superpuestos. Las publicaciones originales se citan
en las referencias 11y 12.

Se observara que al contrario de la estatura, el peso
puede tener velocidades negativas, representativas de la
pérdida de peso de un nifio en un periodo determinado.

Los graficos tienen dos sistemas de percentilos a partir de
los 7 afios. Cuando se quiere evaluar la velocidad de un nifio
basado en s6lo dos mediciones debe compararse ese Unico
valor con los centilos de lineas llenas y punteadas (evalua-
cion transversal). Cuando en cambio se quiere evaluar la
curva de velocidad tomada en base a muchas mediciones
fruto del seguimiento longitudinal del nifio, la forma de la
curva debe compararse con los percentilos formados por las
bandas sombreadas (evaluacién longitudinal).

La forma de la curva del empuje puberal normal pue-
de estar desplazada en el tiempo hacia la derecha o iz-
quierdade las bandas, pero deben ser paralelas a las mis-
mas. Los limites normales de este desplazamiento estan
dados por las areas sombreadas a la derechay alaizquier-
da del doble sistema de centilos durante la pubertad.
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Graficos 13 (nifias) y 26 (nifos)
Velocidad de estatura desde
el nacimiento hasta los 19 afos

Estos graficos también son de origen britanico y fue-
ron construidos con las mismas muestras de nifios de los
graficos anteriores.?”

La interpretacion de la curva es semejante a la de ve-
locidad de peso.

Grafico 27 (ay b)
Incremento diario de peso de nifias y nifios

Estos graficos fueron realizados en 1992 por Lejarraga
H, de Castro MF y FanoV, a partir de los datos publicados
en 1991 con datos de dos estudios de origen norteameri-
cano, incluyendo el estudio lowa con 1.142 nifios nor-
males de término, peso de nacimiento mayor de 2.500 g,
nacidos entre 1965y 1987 y el estudio longitudinal Fels
con datos de 476 nifios.®

Gréfico 28 (nifias) y 29 (nifios)
Relacién peso/talla

Estos graficos fueron realizados por Lejarraga H y
Orfila G; estan representadas las curvas con los valores
de pesos del centilo 50, 110 y 120%.%°
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Graficos del Ministerio de
Salud y Accion Social
(Graficos 30,31y 32)

En 1984, la Secretaria de Programas de Salud del Mi-
nisterio de Salud y Accién Social, convocé en unareunion
en la ciudad de Posadas, Misiones, a los representantes
de Atencién Primaria y Maternidad e Infancia de cada
provincia, con el objeto de lograr acuerdos nacionales
sobre diferentes criterios de asistencia de la salud.

Uno de los acuerdos a los que se llego, fue el de utili-
zar los mismos valores normales de peso y estatura para
evaluar el crecimiento y nutricion en todo el pais. Estos
valores fueron los utilizados para construir los graficos
nacionales que se presentan en este libro.

Sin embargo, para la toma de algunas decisiones en
atencidon primaria materno infantil, tales como la detec-
cién temprana de casos de riesgo, y entrega de leche u
otros alimentos (acciones que estan contempladas en los
programas de la Direccion Nacional de Maternidad e In-
fancia), esta Direccidon disefi6 graficos que, si bien fue-
ron construidos con los mismos valores con que se cons-
truyeron los Graficos N° 3, 4, 5, 6,16, 17, 18 y 19 del pre-
sente libro, tienen un disefio algo diferente. En efecto,
los Gréaficos N° 30y 31 de peso para la edad contemplan
como limite inferior al percentilo 10, y por debajo de éste,
se hallan dibujadas curvas que representan déficit de
peso del 25y 40%. De esta manera, el Ministerio podra
evaluar la prevalencia de desnutricion segun gravedad
de la misma. El Gréafico N° 32, peso/talla, sirve solamente
para un fin muy especifico: el de identificar nifios con
emaciacion, forma de desnutricién que implica un ries-
go inminente de enfermar o morir. En el Programa de la
Direccion de Maternidad e Infancia, estos nifios con
emaciacion deben recibir rehabilitacion nutricional in-
mediata, ya sea con racién de leche u otros alimentos de
la Direccidn, o con otros recursos.

Se hadecidido incluir estas gréaficas sobre las bases an-
tedichas. Debe tenerse en cuenta que, si bien tienen un
disefio algo diferente de los Graficos 3-6 y 16-19, estan
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construidas con el mismo banco de datos. La eleccién
del uso de uno u otro grupo de gréaficos, dependera del
personal que los utilice, de los programas vigentes en la
regiony de la prevalencia local de desnutricion. La utili-
zacion de los Graficos 30, 31y 32 esta explicada en forma
exhaustiva en el documento Guias para la evaluacion del
crecimiento y nutricion del nifio menor de seis afios en
atencién primaria, Lejarraga H y col., Direccién Nacio-
nal de Maternidad e Infancia, Subsecretaria de Progra-
mas de Salud, Ministerio de Salud y Accién Social, 1985.
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2.4. Informacion sobre las tablas

Tabla 1. Estatura nifias

Datos numéricos del centilo 50 y desvio estandar de
la estatura de niflas argentinas para cada edad, desde el
nacimiento a la madurez. Datos del estudio nacional.*®

Tabla 2. Estatura nifios

Datos numéricos del centilo 50 y desvio estandar de
la estatura de nifios argentinos para cada edad, desde el
nacimiento a la madurez. Datos del estudio nacional.*®

Tabla 3. Peso nifias

Datos numeéricos del centilo 50 y desvio estandar del
peso de nifias argentinas para cada edad, desde el naci-
miento a la madurez. Datos del estudio nacional.303

Tabla 4. Peso nifios

Datos numeéricos del centilo 50 y desvio estandar del
peso de nifios argentinos para cada edad, desde el naci-
miento a la madurez. Datos del estudio nacional.33!

Los datos de las Tablas 3y 4 fueron construidos a par-
tir de los datos crudos del estudio nacional; teniendo en
cuenta que el peso tiene una distribucién de frecuencias
asimétricas en la vida postnatal, es necesario disponer
de datos diferentes para la hemidistribucién inferior y
superior con respecto al percentilo 50.

Tabla 5

Indice de masa corporal (nifias y nifios)

Puntos de corte para el Indice de Masa corporal para
sobrepeso y obesidad de 2 a 18 afios en ambos sexos.

Datos obtenidos de peso y talla de una muestra trans-
versal de seis paises: Brasil, Gran Bretafia, Hong Kong,
Singapur, Estados Unidos y Holanda.®? Los datos fueron
obtenidos por extrapolacion de los puntos de corte de
sobrepeso y obesidad asociado a riesgo de enfermedad
cardiovascular, en la adultez, 25 kg/m? para sobrepeso y
30 kg/m? para obesidad. Las curvas presentan datos des-
de los 2 hasta los 18 afios de edad, para ambos sexos.
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Gréjico N° 8
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Grafico N° 9
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Gréiico N° 10
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Gréiico N° 16
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Gréiico Ne 17
NINOS
LONGITUD CORPORAL-ESTATURA
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Gréiico N° 18
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Gréjico N° 19
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Gréiico N° 20
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