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Canalización del crecimiento entre los 2 y los 5 años en 
niños aparentemente sanos con talla baja a los 2 años
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RESUMEN
Introducción. El tamaño del recién nacido se asocia a condiciones intrauterinas. El potencial genético 
se expresa más tarde; la canalización del crecimiento se describe clásicamente hasta los 24 meses.
Objetivo. Describir la canalización del crecimiento entre los 2 y los 5 años en niños aparentemente 
sanos con talla baja a los 2 años.
Población y métodos. Estudio de cohorte retrospectiva. Se incluyeron niños seguidos en un hospital 
universitario de comunidad entre 2003 y 2019, con puntaje Z de talla menor a -2 DE para edad y sexo 
a los 2 años. Se excluyeron los nacidos prematuros, con bajo peso y con enfermedades crónicas. Se 
evaluó la trayectoria de crecimiento. Se definió canalización como la adquisición de talla normal para 
la población general.
Resultados. Se incluyeron 64 niños, de los cuales 37 (58 %) presentaron canalización del crecimiento a 
los 5 años (20 a los 3 años, 8 a los 4 años, y 9 a los 5 años). La velocidad de crecimiento a los 3 y a los 
5 años fue significativamente mayor en los que canalizaron en comparación con los que no lo hicieron; 
hubo una tendencia similar a los 4 años. De los 27 niños con talla baja a los 5 años, 25 tuvieron al menos 
un registro de velocidad de crecimiento anual menor al percentil 25.
Conclusiones. La mayoría de los niños aparentemente sanos con baja talla a los 2 años alcanzan una 
talla normal a los 5 años. La velocidad de crecimiento anual permite detectar a los niños con riesgo de 
no canalizar.
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INTRODUCCIÓN
El crecimiento durante la infancia está regulado 

por múltiples factores que se interrelacionan de 
manera compleja. El tamaño del recién nacido 
refleja principalmente condiciones intrauterinas.1 
El potencial genético de crecimiento comienza 
a expresarse en la vida posnatal. Alrededor de 
los 2 años, la mayoría de los niños se posicionan 
en un carril de crecimiento de acuerdo con su 
potencial genético, fenómeno conocido como 
canalización.2,3 El concepto clásico de canalización 
del crecimiento a los 2 años se basa en estudios 
que muestran muy baja concordancia entre el 
tamaño del niño y el de sus padres al nacimiento, 
y un sustancial cambio durante la infancia, con un 
coeficiente de correlación de aproximadamente 
0,5 a los 2-3 años.4 Luego de este período, es 
esperable que la curva de crecimiento del niño 
permanezca dentro de ese carril de crecimiento 
si su estado de salud es adecuado.5,6

No obstante, de acuerdo con observaciones 
de nuestra práctica clínica, es posible que 
algunos niños aparentemente sanos alcancen su 
carril genético a edades más tardías. Demostrar 
la canalización del crecimiento en niños entre 
2 y 5 años permitiría reducir la preocupación 
familiar y los costos asociados a la realización 
de exámenes complementarios e interconsultas 
innecesarias. A la fecha, no hemos encontrado 
estudios que aborden este fenómeno.

El presente estudio se propuso como objetivo 
describir la canalización del crecimiento entre los 
2 y los 5 años de vida, en niños aparentemente 
sanos con talla baja a los 2 años.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo 

en niños menores de 5 años en seguimiento 
clínico en un hospital universitario de comunidad, 
entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre 
de 2019. Este hospital provee seguimiento por 
pediatras de cabecera y especialistas a niños 
cuyas familias presentan cobertura de distintas 
obras sociales o prepagas.

Se incluyeron niños con baja talla a los 2 años, 
definida como un puntaje Z de talla menor a 
-2 desviaciones estándares (DE) para edad y 
sexo, usando estándares de crecimiento de 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y el calculador antropométrico WHO Anthro 
Software®.7,8

Se definieron como criterios de exclusión: 
falta de seguimiento clínico (menos de una 
evaluación por año durante los primeros 5 años 

de vida); prematuridad (menos de 37 semanas 
de gestación); restricción del crecimiento fetal 
(peso de nacimiento menor a 2500 gramos 
o al percentil 3 para edad gestacional);9 bajo 
peso (puntaje Z de peso para la talla menor a 
-2 DE) y enfermedades crónicas (enfermedad 
celíaca, hipotiroidismo, enfermedad renal 
c rón i ca ,  b roncoespasmos  a  repe t i c i ón 
con requerimiento de corticoides inhalados, 
hepatopatía, cardiopatía, síndromes genéticos, 
y enfermedades neurológicas, oncológicas o 
metabólicas) a los 2 años.

Los datos se obtuvieron de la historia clínica 
electrónica (HCE), que consiste en un repositorio 
electrónico de datos controlados bajo terminología 
SNOMED. La completitud de datos de peso y talla 
en dicho registro es del 72 %, lo cual da cuenta 
de un registro de alta calidad.

Ante la ausencia de datos confiables respecto 
a la talla parental, se definió canalización como 
la adquisición de talla normal para la población 
general (puntaje Z ≥-2 DE) durante el período de 
seguimiento. Se consideraron los datos de talla a 
los 2, 3 y 4 años de vida ± 6 meses, y 5 años de 
vida ± 12 meses, según la frecuencia habitual de 
controles de salud de niños sanos. Para aquellos 
con más de un registro anual de talla, se consideró 
la medición más cercana a los 2, 3, 4 y 5 años. Se 
evaluó la velocidad de crecimiento anual y se definió 
como subóptima a la velocidad de crecimiento 
menor al percentil 25 para edad y sexo.10,11

Se analizó el número de estudios comple-
mentarios realizados: generales (hemo-globina, 
urea, creatinina, fosfatasa alcalina, calcio, fósforo, 
gammaglobulina, densidad urinaria, tirotrofina, 
anticuerpos antitransglutaminasa y antigliadina), 
específicos (factor de crecimiento símil insulina 
tipo 1 y cariotipo), pruebas funcionales (hormona 
de crecimiento luego de pruebas de estimulación) 
y de diagnóstico por imágenes (radiografía de mano 
y muñeca izquierda, y tomografías computadas y 
resonancias magnéticas nucleares de cerebro), 
y el número de consultas con subespecialidades 
pediátricas (endocrinología, genética, nutrición 
y otras relacionadas con el problema). Se 
evaluó la presencia de enfermedades crónicas 
diagnosticadas entre los 2 y los 5 años.

Las variables categóricas se expresaron 
como valores absolutos y porcentajes, y las 
variables continuas, como media y DE. Se calculó 
el intervalo de confianza del 95 % (IC95%) 
cuando correspondiera. Se utilizó la prueba de 
chi-cuadrado para el análisis de las variables 
categóricas y la prueba de Wilcoxon para las 
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continuas. Se consideró significativo un valor de 
p menor a 0,05. Se utilizó el programa estadístico 
Stata 15®.

El estudio fue aprobado por el Comité de 
Ética de Protocolos de Investigación de nuestra 
institución (n.° 5125).

RESULTADOS
Se identificaron 231 niños con talla baja a los 

2 años, de los cuales 94 fueron niños nacidos 
prematuros o con restricción del crecimiento 
fetal, 69 tenían diagnóstico de enfermedades 
crónicas y 4 registraban bajo peso para la talla, y 
fueron excluidos. Se incluyeron, en total, 64 niños 
aparentemente sanos con puntaje Z de talla 
menor a -2 DE a los 2 años, de los cuales 38 eran 
varones.

En la Tabla 1 y la Figura 1 se muestra la media 
de estatura, en mediciones anuales entre los 2 y 
los 5 años. Se observó canalización de talla entre 
los 2 y los 5 años de vida en 37/64 niños (58 %; 
IC95%: 43-70). La diferencia de puntaje Z entre 

la medición realizada a los 2 años y a los 5 años 
fue de 0,68 DE (IC95%: 0,5-0,9; p <0,01). No 
hubo diferencias significativas según el sexo. 
La mediana de tiempo a la canalización fue 
36 meses (IC95%: 23-43). De los 37 niños que 
canalizaron, 20 lo hicieron a los 3 años; 8, a los 
4 años y 9, a los 5 años de vida. 

L a  v e l o c i d a d  d e  c r e c i m i e n t o  a n u a l 
(media ± DE) en el grupo que canalizó y en el 
que no canalizó fue 9,7±3 y 7,4±1,1 cm/año a 
los 3 años (p <0,01), 7 ± 2,2 y 6,7 ± 1,9 cm/año 
a los 4 años (p = 0,4), y 7,5±1,7 y 5,7 ± 0,9 cm/
año a los 5 años (p <0,01), respectivamente. De 
los 27 niños que no canalizaron, 25 tuvieron al 
menos un período con velocidad de crecimiento 
subóptima durante el estudio. Al analizar 
la trayectoria de crecimiento de los 2 niños 
restantes, el puntaje Z de talla de uno de ellos era 
-3,6 DE al inicio del estudio y su talla a los 5 años 
mostró una ganancia de 1,4 puntos (puntaje 
Z -2,2 DE); el otro alcanzó un puntaje Z de talla 
de -2,03 DE, que no fue considerado canalización 
según las definiciones del estudio.

Tabla 1. Estatura (media ± DE) y su trayectoria en niños aparentemente sanos con talla baja a los 2 años 
(n = 64)

Parámetros  2 años 3 años 4 años 5 años

Edad (meses), media ± DE  24,3 ± 2,5 36,3 ± 2,4 47,5 ± 2,7 59,7 ± 5,1
Talla (puntaje Z), media ± DE  -2,48 ± 0,4 -2,12 ± 0,6 -2 ± 0,6 -1,79 ± 0,7
Talla baja, n (%) 64 (100) 44 (69) 36 (56) 27 (42)

DE: desviación estándar.

Figura 1. Estatura en niños aparentemente sanos con talla baja a los 2 años (n=64). Puntaje Z de talla en 
mediciones anuales
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Con respecto al curso clínico, uno de los 
niños fue diagnosticado con déficit de hormona 
de crecimiento a los 5 años; este presentó 
velocidades de crecimiento anormales y talla 
baja a los 5 años. No se encontraron otras 
enfermedades endocrinológicas o generales 
en ninguno de los dos grupos (talla baja a los 5 
años y canalización tardía) durante el período de 
estudio.

La Tabla 2 muestra el número de inter-
consultas y estudios realizados. Entre los niños 
con baja talla a los 5 años, se realizaron estudios 
generales e interconsultas a subespecialistas en 
mayor medida que aquellos con canalización del 
crecimiento.

DISCUSIÓN
En el presente estudio, más de la mitad de 

los niños con baja talla a los 2 años presentaron 
canalización del crecimiento, alcanzando una talla 
normal para su edad y sexo a los 5 años. La baja 
talla suele ser un motivo de preocupación para las 
familias y pediatras. Sin embargo, algunos niños 
sanos podrían requerir algunos meses o años 
más que lo clásicamente descrito para lograr una 
talla normal, sin intervención alguna.

En una cohorte de más de 10 000 niños 
sanos, se encontró que del 2 % al 10 % de ellos 
habían cruzado 2 o más percentiles de talla 
entre los 24 y 60 meses, hallazgo que podría 
deberse, al menos en parte, a la canalización del 
crecimiento a edades más tardías.12 Sería de gran 
utilidad contar con estudios que permitan predecir 
factores asociados a este fenómeno. De acuerdo 
a los resultados del presente estudio, la falta de 
canalización a los 4 años podría ser considerada 
un factor de riesgo. En un artículo reciente, 
Lejarraga describió que las niñas presentan una 
mayor tendencia a permanecer en el mismo canal 

de crecimiento en comparación con los niños.5 En 
esta muestra, no hubo diferencias según el sexo 
en la canalización del crecimiento.

Existe un grupo de niños que experimentan 
un retraso en la transición del crecimiento de la 
infancia al de la niñez asociado a circunstancias 
como desnutrición, enfermedades crónicas o 
condiciones socioeconómicas desfavorables.13-15 
A diferencia de lo que ocurre en otras edades, 
este fenómeno no es seguido por una fase de 
crecimiento compensatorio y podría tener un 
impacto irreversible sobre la talla final.16 La 
identificación de factores que permitan diferenciar 
a los niños con canalización del crecimiento 
entre los 2 y los 5 años de aquellos con otras 
condiciones con potencial impacto en la talla final 
permitiría diseñar estrategias para prevenir esta 
consecuencia. En este sentido, los hallazgos de 
este estudio continúan remarcando la importancia 
de la velocidad de crecimiento como orientador 
clave para diferenciar un crecimiento normal 
de uno patológico.17 La gran mayoría de los 
niños con talla baja a los 5 años presentaron al 
menos una velocidad de crecimiento subóptima 
entre los 2 y los 5 años. El análisis de los 
dos casos que presentaron velocidades de 
crecimiento adecuadas reveló que estos niños 
tuvieron crecimiento compensatorio clínicamente 
substancial (no sugestivo de enfermedades 
subyacentes), aunque su talla no fue suficiente 
para considerar canalización del crecimiento. 
Como se ha señalado ya en la literatura médica, 
es posible que aquellos niños con puntaje Z de 
talla menor a -3 DE requieran una evaluación 
inicial más exhaustiva.18,19

Ante un niño con talla baja, el pediatra se 
enfrenta al desafío de comprender si se trata de 
una variante normal o un signo de una patología, 
lo cual requiere, en muchos casos, la solicitud de 

Tabla 2. Número de estudios e interconsultas realizados en niños aparentemente sanos con talla baja 

Estudios e Niños con baja talla Niños con canalización del 
interconsultas a los 5 años crecimiento a los 5 años
 (n = 27) (n = 37) 
 Media ± DE Media ± DE Valor de p*

Estudios generales  7,7 ± 6,7 4,2 ± 5,8 < 0,01
Estudios específicos 0,1 ± 0,4 0,08 ± 0,3 0,6
Pruebas funcionales  0,1 ± 0,4 0,05 ± 0,3 0,3
Estudios de imágenes 0,4 ± 0,6 0,1 ± 0,3 0,02
Consultas a subespecialidades  3,4 ± 3,5 1,4 ± 2,5 < 0,01

* Prueba de Chi-cuadrado.
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estudios e interconsultas.20,21 No es sorprendente 
que este estudio haya mostrado una amplia 
var iedad de exámenes complementar ios 
realizados y que una proporción significativa de 
los niños hayan sido evaluados por profesionales 
de subespecialidades pediátricas. Resulta 
interesante el hallazgo de que aquellos que no 
canalizaron fueron más estudiados que los que 
sí lo hicieron. Esto coincide con el interés de 
los pediatras en intentar evaluar la presencia 
de enfermedades subyacentes, con mayor 
énfasis en aquellos que no presentaron el 
crecimiento esperado. No obstante, a pesar de 
estos esfuerzos, la causa de la baja talla y de la 
falta de canalización no fue dilucidada. Es posible 
que algunos casos se expliquen por entidades 
que no surgen en estudios de laboratorio, como 
el retardo del crecimiento psicosocial.22,23 Sería 
importante generar un debate multidisciplinario 
para revisar el enfoque a la evaluación del 
crecimiento de estos niños en su etapa prenatal 
y los primeros 2 años.

Asimismo, la solicitud sistemática de estudios 
complementarios específicos o interconsultas en 
niños con baja talla podría no estar justificada. Un 
análisis retrospectivo de más de 1300 niños con 
baja talla reveló una incidencia de patología del 
1,3 % en aquellos sin hallazgos en la anamnesis 
y examen físico.24 El presente estudio mostró 
un alto porcentaje de niños con canalización 
del crecimiento entre los 2 y los 5 años, y, 
además, la ausencia de nuevos diagnósticos 
de enfermedades subyacentes en los niños con 
velocidad de crecimiento normal. A partir de estos 
hallazgos y de la realización de estudios similares 
en otras poblaciones, sería posible considerar 
un cambio en la evaluación de los niños con 
baja talla. Cuando una exhaustiva anamnesis 
y evaluación clínica a los 2 años descarten la 
presencia de indicadores de enfermedad, sería 
razonable continuar el seguimiento clínico durante 
algunos años, con potenciales consecuencias 
positivas en relación con el acceso y costo para 
el sistema de salud, y menor estrés para el niño 
y su familia.

Debemos remarcar que en este estudio 
se excluyeron niños nacidos pretérmino, con 
bajo peso o con enfermedades crónicas a los 
2 años. Estos grupos presentan mayor riesgo 
de experimentar un retraso en la transición del 
crecimiento de la infancia al de la niñez.14 Cuando 
existen indicadores de patología subyacente, 
el diagnóstico e intervención oportunos son 
necesarios para evitar consecuencias en la talla 

final.25 Sumado a esto, debemos considerar 
las características socioeconómicas favorables 
de la población de un hospital universitario de 
la comunidad y recordar que la inseguridad 
alimentaria y condiciones socioeconómicas 
adversas también constituyen factores de riesgo 
para el retraso en el crecimiento.15

El crecimiento compensatorio (catch-up) 
de los niños con restricción del crecimiento 
fetal se estudió extensivamente. Aunque suele 
describirse hasta los 2 años, al igual que en 
la población general, un porcentaje de estos 
niños canalizan a los 3 años, y una proporción 
menor lo hace incluso más tarde.26-28 En el 
presente trabajo, los criterios de exclusión se 
basaron en el peso al nacer, sin conocer las 
trayectorias de crecimiento intrauterino, por lo 
que algún paciente con peso al nacer en rango 
de normalidad y alteración del crecimiento en el 
último trimestre podría haber sido incluido, lo que 
explicaría el crecimiento compensatorio posnatal 
en algunos niños. Asimismo, aunque la presencia 
de enfermedades o bajo peso a los 2 años en 
estos niños con seguimiento pediátrico fueron 
consideradas criterios de exclusión, es posible 
que algunos de estos niños aparentemente 
sanos tuvieran baja talla debido a retardo del 
crecimiento en los primeros dos años de vida 
por alguna causa no identificada. Si este daño 
inaparente se hubiera resuelto posteriormente, 
la adquisición de una talla normal entre los 2 
y los 5 años en estos niños podría deberse a 
crecimiento compensatorio luego de un período 
de retardo de crecimiento.29

Es te  es tud io  p resen ta  una  se r i e  de 
limitaciones. En primer lugar, por el carácter 
retrospectivo y el análisis de información en 
una HCE, la talla de los padres, fundamental 
para interpretar el crecimiento de cada niño, no 
pudo ser considerada. Por otro lado, la curva de 
crecimiento de estos niños durante los primeros 
2 años de vida, que podría informar respecto 
de la causa de falta de canalización, no fue 
analizada. Además, a pesar de que refleja la 
población con seguimiento clínico en un hospital 
universitario de comunidad, se evaluó un número 
relativamente bajo de pacientes. Por último, es 
necesario realizar estudios a largo plazo para 
demostrar la adquisición de una talla final normal. 
Sin embargo, el presente trabajo puede aportar 
información valiosa para considerar los tiempos 
de la canalización del crecimiento en niños 
aparentemente sanos.
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CONCLUSIONES
La mayoría de los niños aparentemente sanos 

con baja talla a los 2 años presentan canalización 
del crecimiento antes de los 5 años. La velocidad 
de crecimiento anual permite identificar aquellos 
niños con riesgo de no canalizar. n
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