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Resumen

Introducción. En la valoración del crecimiento, el 
cálculo de la talla diana (TD) influye directamente 
en la indicación diagnóstico-terapéutica, pero tiene 
sus limitaciones. Frecuentemente, hemos de recu-
rrir a tallas parentales estimadas cuando éstas no 
están disponibles. Nos hemos planteado estudiar el 
error esperable en caso de tener que recurrir a las 
tallas estimadas.

Pacientes y método. Se pasó un cuestionario a am-
bos progenitores de los pacientes que acudían a las 
consultas de endocrinología pediátrica, preguntán-
doles sus tallas. Posteriormente, registramos las ta-
llas verdaderas y las comparamos con las estima-
das. Calculamos la TD real, la TD con la medida de 
la madre (TDM), la TD con la del padre (TDP) y la TD 
con ambas estimaciones (TDE). Calculamos la dife-
rencia entre los valores reales y los valores referidos.

Resultados. Incluimos a 68 familias. Con la TDM, el 
error en la TD sería ≥ 2 cm en el 26,77% de los ca-
sos y ≥ 3 cm en el 16,18% (el 5,88% de infraestima-

ciones). Con la TDP cometeríamos un error ≥ 2 cm 
en el 44,12% de las veces y ≥ 3 cm en el 29,41% (el 
27,94% de infraestimaciones). La TDE arroja un 
error ≥ 2 cm en el 39,71% de los casos y ≥ 3 cm en 
el 20,59% (el 17,65% de infraestimaciones).

Conclusiones. La probabilidad de cometer error en la 
estimación de la TD es mayor cuando disponemos 
sólo de la talla real del padre, con quien se tenderá a 
cometer un error por infraestimación de la TD. 

Palabras clave: Antropometría. Crecimiento. Predic-
ción. Talla baja. Talla diana. 

Abstract

Introduction. In the assessment of growth, the 
calculation of target height (TH) has a direct 
influence on the diagnostic-therapeutic indication, 
but it has its limitations. We often have to rely on 
estimated parental heights when these are not 
available. Our aim was to study the error to be 
expected in the case of having to rely on estimated 
parental heights.

Patients and methods. Both the parents of patients 
attending paediatric endocrinology consultations 
were given a questionnaire to answer, asking them 
about their heights. Subsequently, we recorded the 
true heights and compared them with the estimated 
heights. We calculated the true TH, the TH with the 
mother's measurement (THM), the TH with the father's 
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measurement (THF), and the TH with both estimates 
(THE). Subsequently, the difference between the 
actual and the reference values was calculated.

Results. We included 68 families. With the THM, the 
error in the target height would be ≥ 2 cm in 26.77% 
of cases, and ≥ 3 cm in 16.18% of them (5.88% 
underestimates). With the THF, we would make an 
error ≥ 2 cm in 44.12% of cases and ≥ 3 cm in 
29.41% of them (27.94% underestimates). THE 
yields an error of ≥ 2 cm in 39.71% of cases and ≥ 3 
cm in 20.59% of them (17.65% underestimates).

Conclusions. The probability of making an error in 
the estimation of TH is greater in the case of having 
only the real height of the father, in which case we 
will tend to underestimate TH.

Key words: Anthropometry. Growth. Prediction. 
Short stature. Target height.  

Introducción

La talla baja es un motivo frecuente de preocupación 
en los familiares y el motivo más frecuente de consul-
ta en endocrinología pediátrica1. En la valoración clí-
nica del paciente con talla baja, debemos realizar 
una exhaustiva historia clínica (antecedentes obsté-
tricos, antropometría al nacimiento, enfermedades o 
tratamientos de interés…), una exploración física 
completa, incluyendo la talla y las medidas de los 
segmentos corporales, calcular la talla diana (TD), y 
evaluar la talla del sujeto en el contexto de la TD y de 
la de cada uno de sus progenitores.

La TD, también denominada talla genética, es, sim-
plemente, la talla esperable para los hijos de una pa-
reja determinada, asumiendo un proceso normal de 
herencia y unos efectos ambientales sobre el creci-
miento similares en ambas generaciones. La fórmula 
más comúnmente empleada para calcular la TD de 
un niño es la desarrollada por Tanner a partir de la 
talla media de los padres ajustada al sexo del pa-
ciente2. Este ajuste toma en consideración la diferen-
cia entre la talla media de varones y mujeres en la 
edad adulta, que es de unos 13 cm. El intervalo de 
confianza al 95% (rango de la TD) es de, aproxima-
damente, ±10 cm en el caso de los varones y de ±9 
cm en el caso de las mujeres (±2 veces la desvia-
ción estándar residual de la regresión entre la talla 
media de los padres y la talla adulta de los hijos)3.

• Niños: TD = talla del padre + (talla de la madre 
+ 13 cm)/2 = talla media de los padres + 6,5 
cm ± 10 cm. 

• Niñas: TD = (talla del padre – 13 cm) + talla de 
la madre/2 = talla media de los padres – 6,5 cm 
± 9 cm. 

Una de las indicaciones de estudio clínico del pa-
ciente que consulta por talla baja es que la diferen-
cia entre la talla del paciente y la TD sea mayor a 
dos desviaciones estándar3, por lo que el cálculo 
de la TD influye directamente en la indicación de 
actuación diagnóstico-terapéutica. Una diferencia 
de 2 cm o más en el cálculo de la TD supone un 
error hasta de media desviación estándar en nues-
tras gráficas de crecimiento4, por lo que la preci-
sión en el cálculo de la TD es de primordial impor-
tancia.

El empleo de la TD en la valoración del crecimiento 
tiene sus limitaciones, que debemos conocer: 
cuando hay una amplia diferencia entre las tallas de 
ambos progenitores, cuando éstos tienen tallas ex-
tremas (ya sea una talla extrema alta o baja)5 o bien, 
como ocurre en la mayoría de las consultas actual-
mente, cuando alguno de ellos (o ninguno) no esté 
presente en la consulta y/o sea inaccesible por mo-
tivos variados, o no se pueda conocer la talla de 
alguno de los progenitores biológicos (niños adop-
tados, gestaciones fruto de donación de gametos, 
etc.). Por otra parte, el cálculo de la TD no tiene en 
cuenta la tendencia secular del crecimiento, si bien 
este efecto es escaso sólo en una generación. Las 
diferencias entre las tallas ‘estimadas’ y las reales 
han sido objeto de investigación con anterioridad 
por diversos motivos6-11, si bien ninguno se ha he-
cho antes en nuestro medio, y son muy pocos los 
enfocados a la consulta de crecimiento y al cálculo 
de la TD.

Con el fin de estudiar estas diferencias en nuestro 
medio, y orientado a las diferencias que supondrían 
según nuestras gráficas de crecimiento españolas, 
nos hemos planteado estudiar el error que comete-
mos en caso de tener que recurrir a estas tallas es-
timadas y si es diferente en función de si la estima-
da es la de la madre o la del padre.

Objetivos

El objetivo específico de nuestro estudio es el de 
calcular la probabilidad de sobreestimar y de in-
fraestimar la TD en función de las medidas reales 
que tenemos disponibles en el momento de consul-
ta, en concreto:

• Cuando disponemos sólo de la talla medida de 
la madre y la que ella estime del padre (TDM).

• Cuando disponiendo sólo de la talla medida 
del padre y la que él estime de la madre (TDP).

• Cuando tan sólo disponemos de las tallas esti-
madas de ambos progenitores (TDE).
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Metodología

Es un estudio prospectivo observacional, para el 
que reclutamos consecutivamente a 68 familias que 
acudían a consultas externas de endocrinología 
pediátrica, incluso cuando el motivo de consulta no 
era talla baja. Se incluyó sólo a familias en las que 
tanto la madre como el padre biológico acudieran 
acompañando a los pacientes. Se les entregó un 
cuestionario a ambos progenitores con instruccio-
nes de responderlo por separado, incluyendo las 
siguientes preguntas:

• ¿Qué estatura cree que tiene?

• ¿Cuánto cree que mide el padre/madre del pa-
ciente?

• ¿Se ha medido usted en los últimos cinco años?

• Motivo de consulta (crecimiento: sí/no).

Las dos últimas preguntas se incluyeron como varia-
bles que podrían influir en el resultado de la estima-
ción. Posteriormente, el mismo investigador midió a 
ambos progenitores en un estadiómetro fijo de pared 
calibrado (Dr. Keller Ireg.) y registró la talla medida real.

Con estos datos registrados, calculamos las si-
guientes variables:

• TD real (TD [(talla del padre + talla de la ma-
dre/2) + 6,5 si era niño o – 6,5 si era niña]).

• TD disponiendo sólo de la medida de la madre 
y la estimación que ésta hace de la del padre 
(TDM).

• TD disponiendo sólo de la medida del padre y 
la estimación que éste hace de la de la madre 
(TDP).

• TD disponiendo sólo de las estimaciones que 
cada progenitor hace de su propia talla (TDE).

Los datos obtenidos se analizaron calculando por-
centajes y valores absolutos en las variables cualita-
tivas, y medias y desviaciones estándar en las varia-
bles cuantitativas. Analizamos la correlación de cada 
una de las estimadas con la TD real, aplicando el 
coeficiente de correlación de Pearson. Calculamos 
la diferencia entre los valores reales y los valores re-
feridos, así como sus intervalos de confianza con 
una probabilidad del 95%. Se calculó el porcentaje 
de casos en los que la diferencia entre la talla real y 
la talla estimada era superior o igual a 2 cm y supe-
rior o igual a 3 cm, ya que una diferencia de 2 cm o 
más en el cálculo de la TD supone, en nuestras grá-
ficas de crecimiento, una diferencia de 0,5 desvia-
ciones estándar, que consideramos clínicamente re-
levante e inaceptable. Para valorar la diferencia entre 
las tallas reales y las tallas estimadas se crearon grá-
ficos de Bland-Almand para la TDM, la TDP y la TDE. 
Para comparar diferencias entre los distintos grupos 
en medidas cuantitativas se utilizó la prueba de la t 
de Student. Se consideró un valor de p < 0,05 como 
diferencia significativa.

El tamaño muestral para una diferencia de medias 
de 2 cm, suponiendo una desviación estándar de 
3,2 entre los dos grupos (derivada de un estudio 
piloto realizado en nuestro centro), con un error alfa 
del 2,5%, se calculó en 68 pacientes.

Resultados

De los 68 pacientes, 39 eran varones (57%) y 29 
eran mujeres (43%), de los cuales 33 acudían por 
problema de crecimiento (49%). De todos los parti-
cipantes, 44 padres (65%) y 46 madres (68%) se 
habían medido en alguna ocasión en los últimos 
cinco años.

No encontramos diferencias al analizar los datos de 
los progenitores que se habían medido alguna vez 
en los últimos años y los que no (Tabla 1). Del mis-
mo modo, tampoco encontramos diferencias entre 
quienes acudían por crecimiento y los que acudían 

Tabla 1. Diferencias en función de medidas anteriores.

Padre medido en los últimos 5 años (n = 44) No (n = 24) p

Diferencia entre la TD y la TDE –1,36 cm (–1,75 a –0,96) –0,65 cm (–1,7 a 0,38) 0,13

Diferencia entre la TD y la TDP –0,15 cm (–0,69 a 0,38) 0,51 cm (–0,65 a 1,68) 0,23

Diferencia entre la TD y la TDM –1,69 cm (–2,39 a –0,99) –1,96 cm (–2,9 a –1,02) 0,64

Madre medida en los últimos 5 años (n = 46) No (n = 22) p

Diferencia entre la TD y la TDE –1,01 cm (–1,6 a –0,43) –1,31 cm (–1,96 a –0,66) 0,53

Diferencia entre la TD y la TDP –0,07 cm (–0,79 a 0,65) 0,4 cm (–0,25 a 1,06) 0,40

Diferencia entre la TD y la TDM –1,63 cm (–2,29 a –0,98) –2,1 cm (–3,17 a –1,03) 0,43

Media e intervalo de confianza al 95% de las diferencias entre la talla diana real (TD) y la talla diana con estimaciones de 
ambos padres (TDE), o la talla diana con la estimación de la talla del padre y la real de la madre (TDM), o la talla diana con 
estimación de la talla de la madre y la real del padre (TDP), según si los padres se habían medido en los últimos cinco años.
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Tabla 2. Diferencias en función del motivo de consulta.

Problemas de 
crecimiento  

(n = 33)
No (n = 35) p

Diferencia entre 
la TD y la TDE

–1,13 cm  
(–1,56 a –0,7)

–1,1 cm 
(–1,56 a –0,7) 0,94

Diferencia entre 
la TD y la TDP

–0,4 cm  
(–0,91 a 0,09)

0,5 cm  
(–0,36 a 1,45) 0,07

Diferencia entre 
la TD y la TDM

–1,8 cm  
(–2,66 a –0,96)

–1,8 cm  
(–2,5 a –1,02) 0,94

Media e intervalo de confianza al 95% de las diferencias 
entre la talla diana real (TD) y la talla diana con estimacio-
nes de ambos padres (TDE), o la talla diana con la estima-
ción de la talla del padre y la real de la madre (TDM), o la 
talla diana con estimación de la talla de la madre y la real 
del padre (TDP), según si el paciente acudía a consulta 
por un problema de crecimiento o no.

Tabla 3. Diferencias entre tallas dianas y estimadas 
en conjunto.

Media
Intervalo de 

confianza 95%
p

Diferencia entre 
la TD y la TDE –1,11 cm –1,5 a –0,67 cm 0,94

Diferencia entre 
la TD y la TDP 0,08 cm –0,44 a 0,61 cm 0,07

Diferencia entre 
la TD y la TDM –1,78 cm –2,33 a –1,24 cm 0,94

Media e intervalo de confianza al 95% de las diferencias 
entre la talla diana real (TD) y la talla diana con estimacio-
nes de ambos padres (TDE), o la talla diana con la esti-
mación de la talla del padre y la real de la madre (TDM), o 
la talla diana con estimación de la talla de la madre y la 
real del padre (TDP).
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Figura 1. Gráficos de Bland-Altman, que muestran la distribución de las diferencias entre la talla diana real 
(la calculada con las mediciones de ambos progenitores en consulta) y la calculada con: A) la talla medida 
de la madre y su estimación de lo que mide el padre; B), la talla medida del padre y la que éste estima de la 
madre; y C) la calculada con las tallas autorreferidas de ambos progenitores.

a consulta por otro motivo (Tabla 2), por lo que final-
mente los datos se analizaron agrupados.

El análisis de correlación entre la TD con la TDM, la 
TDP y la TDE mostró un valor de R2 de 0,98, con p < 
0,0001 en cada uno de los casos. Las diferencias 
entre la TDM y la TD resultó de –0,08 cm; entre la 
TDP y la TD, de –1,7 cm; y, finalmente, entre la TDE 
y la TD, de –1,11 cm, como se muestra en la tabla 3.

Teniendo en cuenta sólo la talla medida de la madre 
y la que ella estime del padre, cometeríamos un 
error en la TD ≥ 2 cm en el 26,77% de los casos, de 
los que el 11,76% serían infraestimaciones, y el 
14,71%, sobreestimaciones. Teniendo en cuenta un 
error ≥ 3 cm inaceptable, estos porcentajes serían 
del 16,18%, un 5,88% infraestimados y un 10,29% 
sobreestimados.

Por el contrario, teniendo en cuenta sólo la talla me-
dida del padre y la que él estime de la madre, co-
meteríamos un error en la TD ≥ 2 cm hasta en el 

44,12% de los casos, con una marcada tendencia 
al error por infraestimación (41,18%), en compara-
ción con la sobreestimación (2,94%). Si considera-
mos ≥ 3 cm de diferencia como inaceptable, los 
porcentajes serían el 29,41% de errores, con un 
27,94% de infraestimaciones frente al 1,47% de so-
brestimaciones.

Finalmente, en las consultas en las que registráse-
mos las tallas autorreferidas de ambos progenito-
res sin medirlos, la TD estimada diferiría en ≥ 2 cm 
de la real en el 39,71% de los casos, de los que el 
35,29% serían infraestimaciones, y el 4,41%, sobre-
estimaciones. Considerando ≥ 3 cm de diferencia 
como inaceptable, los porcentajes serían del 
20,59% de errores, con un 17,65% de infraestima-
ciones frente al 2,94% de sobrestimaciones.

En la figura 1 se muestran los gráficos de Bland-
Almand de las diferencias entre las tallas reales y 
estimadas.

A B CGráfico de Bland-Altman entre T. genética real y sin medir al padre
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Discusión

Sabemos que para una correcta evaluación del pa-
ciente por crecimiento no debemos conformarnos 
con la talla que los progenitores refieren que tienen 
y que hay que medirlos a ambos en un estadióme-
tro de precisión. Sin embargo, esto no siempre es 
posible, bien porque uno de los dos no acuda el día 
de la valoración, o no conviva o mantenga relación 
con el paciente, bien por cualquier otro motivo. En 
estos casos hemos de registrar, al menos, la talla 
estimada del que no logremos medir. Por trabajos 
anteriores, realizados en distintas poblaciones y 
con objetivos diversos6-11, conocemos que esto es 
una limitación y que cometemos potencialmente un 
error al hacerlo, pero no se ha estudiado nunca en 
nuestra población ni con un diseño orientado a 
nuestras gráficas de crecimiento, por lo que, con 
este trabajo, hemos querido cuantificar el error que 
cometeríamos y si éste sería por sobreestimación 
(lo que podría llevarnos a estudiar a pacientes inne-
cesariamente) o por infraestimación (lo que podría 
evitar que estudiásemos a pacientes que realmente 
lo necesitan). Del mismo modo, hemos querido 
analizar si hay diferencias en el error que comete-
mos cuando la persona que estima la talla del otro 
es la madre o el padre.

Un estudio norteamericano de 100 matrimonios, 
con el objeto de investigar si las mujeres eran capa-
ces de identificar correctamente si sus maridos 
eran altos, medianos o bajos, encontró una buena 
correlación (0,84-0,97) entre las tallas estimadas y 
las reales, y, además, una tendencia a la infraesti-
mación de la talla propia de la mujer en 1 cm, y en 
la del marido, en 1,3 cm de media6. Una revisión 
sistemática que  integró 26 trabajos (con un total de 
39.244 mujeres), sobre la precisión de sus tallas es-
timadas, encontró 21 trabajos en los que se tendía a 
sobreestimar su talla y cinco a infraestimarla. La re-
visión incluye trabajos de muy diversas nacionali-
dades y también de diversas condiciones de salud 
(mujeres sanas, con trastornos de conducta alimen-
taria, embarazadas, etc.), y se centra sólo en sus 
tallas y no en las de sus parejas. Concluye que, si 
bien en general las diferencias medias son peque-
ñas, el porcentaje de mujeres que comenten un 
error clínicamente relevante para el cálculo de su 
IMC es muy alto7.

En el ámbito de consultas de endocrinología pediá-
trica, también se han encontrado diferencias. Teitel-
baum et al, en Filadelfia, encontraron que tanto los 
padres como las madres sobreestiman sus tallas, y 
que en el caso de los padres el error era de 1,9 cm 
de media, mientras que en el de las madres era de 
0,7 cm de media8. Un trabajo en Turquía, también 
en el ámbito de la endocrinología pediátrica, en-
contró, con 100 familias, datos muy similares; los 
varones sobreestimaban sus tallas aproximada-

mente en 1 cm, mientras que las mujeres la estima-
ban mucho mejor (con una diferencia media de 
–0,09 cm), si bien las desviaciones estándar de es-
tas medias fueron muy notables9. Pero en estos tra-
bajos no se analiza cómo unos estiman las tallas de 
los otros, sino sus propias tallas.

Centrándonos en cómo los progenitores estiman 
las tallas de sus parejas para calcular el efecto que 
esto pueda tener en el cálculo de la TD, los estu-
dios son escasos. Un trabajo de 2007, realizado en 
familias de Nueva York, encontró que las tallas de 
los padres eran casi 2 cm menores de lo que ellos 
mismos comunicaban, y de media, casi 4 cm me-
nores de las que sus parejas estimaban, mientras 
que las tallas de las madres eran mejor estimadas 
tanto por ellas como por sus parejas10. Describía 
cómo de esta forma sólo el 70% de las TD estima-
das está dentro de un rango de ±2 cm de la TD 
calculada con medidas reales. Por último, un traba-
jo con familias suizas e inglesas (n = 771 parejas), 
que consultaban por diferentes problemas de sa-
lud, encontró que las madres suelen sobreestimar 
la talla de los padres aproximadamente en 1 cm, 
mientras que ellos tienden a sobreestimar la talla de 
las madres aproximadamente en 0,5 cm. Si bien, de 
nuevo, las estimaciones medias no son muy dife-
rentes, cuando se analizan los rangos de las dife-
rencias, éstas sí son relevantes (de −7,8 a +14,2 
cm en el caso de las madres y de −11,2 a +6,4 en 
el de los padres)11.

En nuestro trabajo, como en los anteriores, consi-
derados de forma conjunta, las concordancias en-
tre las TDM, las TDP y las TDE con la TD real son 
fuertes (R2, 0,98, con p < 0,0001 en cada uno de los 
casos), y las diferencias entre las medias de éstas 
con la TD real son pequeñas (–0,08, –1,7 y –1,11 
cm, respectivamente). De forma similar también a 
los trabajos anteriores, el problema surge cuando 
analizamos la probabilidad de equivocarnos de for-
ma clínicamente relevante cuando evaluamos a pa-
cientes individualmente. Según nuestros resulta-
dos, esta probabilidad es de uno de cada cuatro 
pacientes acompañados por su madre (que tiende 
a sobreestimar), casi uno de cada dos pacientes 
acompañados por su padre (que, por el contrario, 
tiende a infraestimar) y uno de cada tres pacientes 
a cuyos progenitores no medimos, fiándonos de 
sus tallas autorreferidas; en este caso, es mayor el 
riesgo de infraestimar la TD.

Esto apunta a que, si el paciente que consulta por 
talla baja viene acompañado sólo de su madre, ten-
gamos más posibilidades de encontrar una diferen-
cia entre la Z-score de la TD y la del paciente que 
indique necesidad de estudio que si el paciente 
viene acompañado del padre. Por otra parte, el 
riesgo de equivocarnos al emplear la talla del padre 
y la que éste estima de la madre es del doble que 
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cuando es al revés. Además, en nuestra muestra, 
las madres han estimado mejor las tallas de los pa-
dres, pues ellas se equivocan menos veces y con 
menos intensidad que los padres. Las madres tien-
den más a sobreestimar la talla de los padres, mien-
tras que los padres tienden marcadamente a in-
fraestimar la de las madres.

Nuestro estudio no es el de mayor tamaño muestral, 
si bien varios de los mencionados tenían menos pa-
dres que el nuestro (aunque más madres). En cual-
quier caso, al haber encontrado una muy buena 
correlación entre las tallas estimadas y las reales, 
pensamos que es poco probable que esta correla-
ción cambiase aumentando el tamaño muestral. De 
hecho, nuestros resultados coinciden con la mayo-
ría de los trabajos anteriores en que, en general, las 
diferencias medias entre las estimaciones y las me-
didas no son muy grandes. El problema es que, aun 
así, hay un número relevante de estimaciones muy 
distantes de la realidad, y, ante la evaluación de un 
paciente individual, no podemos saber si nos en-
contramos ante uno de estos extremos.

En nuestro trabajo no registramos las edades de los 
progenitores, lo que supone una limitación, puesto 
que la edad afecta tanto a la talla como a la percep-
ción de ésta, y hubiera sido un factor interesante 
para tener en cuenta. Sin embargo, algunos traba-
jos que sí la han tenido en cuenta, e incluido un am-
plio espectro de edades parentales, no han encon-
trado diferencias relevantes agrupando por edades 
parentales (revisado en 7). Otra limitación de nues-
tro estudio es no haber considerado otros factores 
que afectan a la estimación de la talla. En este sen-
tido, la talla de los progenitores11 y su nivel socioe-
conómico12 también se han descrito como factores 
que afectan a la precisión de la estimación de la 
talla en trabajos anteriores, aunque no todos los tra-
bajos han reproducido estos resultados.  

En cualquier caso, no hemos encontrado, hasta el 
día de hoy, ningún otro trabajo español que analice 
estos errores de ‘estimación’, y habiendo encontra-
do un porcentaje relevante de casos en los que es-
tas estimaciones inducirían errores clínicamente re-
levantes, consideramos que sería interesante 
replicarlos con una muestra de pacientes de varios 
centros diferentes.

A pesar de las limitaciones, nuestros resultados nos 
permiten hacernos una idea de la probabilidad que 
tenemos de cometer un error cuando nos encontra-
mos ante la indeseable situación de no poder con-
tar con la talla de alguno de los progenitores medi-
da en tallímetro de precisión. Esto sólo es aplicable 
a los casos en los que el progenitor cuya talla ten-
gamos que ‘estimar’ sea conocido, aunque nunca 
pueda acudir a consultas por el motivo que sea; no 

valdría en casos de gestaciones fruto de donación 
de gametos o de niños adoptados.

Conclusiones

La probabilidad de cometer error en la estimación 
de la TD es mayor cuando contamos con la talla del 
padre y la que él estima de la madre que cuando 
contamos con la de la madre y la que ella estima 
del padre. En el primer caso, la TD estimada será 
casi siempre menor que la TD real, mientras que, en 
el segundo caso, el riesgo de sobreestimar o in-
fraestimar es prácticamente parejo. Cuando se em-
plean las tallas de ambos progenitores autorreferi-
das, tendríamos un riesgo de infraestimar por al 
menos 2 cm la TD en un 35% de los casos y en más 
de 3 cm en el 20% de las ocasiones. Por lo tanto, la 
TD debe calcularse únicamente con las tallas pa-
rentales medidas en tallímetro de precisión.
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