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RESUMEN

La talla baja es un motivo de consulta cada vez mas frecuente que el pediatra debe pesquisar. La evaluacion debe
incluir una historia clinica completa, examen fisico con una correcta evaluacion auxoldgica y un seguimiento
adecuado de la velocidad de crecimiento. De esta forma, los examenes complementarios iran orientados a
confirmar una sospecha diagndstica. En paises desarrollados la mayoria de los pacientes que consulta por talla
baja correspondera a retraso constitucional del crecimiento o a una talla baja familiar, sin embargo, en alrededor
de un 5% de los casos estaremos frente a patologia como por ejemplo desnutricion, malabsorcion, enfermedades
sistémicas y sus tratamientos, déficit de hormona de crecimiento y enfermedades genéticas entre otras. El enfoque
terapéutico, debe estar siempre orientado a la causa. Existen terapias que pueden mejorar la estatura final pero
tienen indicaciones precisas y no estan exentas de complicaciones. Un estilo de vida saludable y un ambiente
psicosocial favorable, permitiran que el nifio desarrolle al maximo su potencial genético.
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SHORT STATURE: DIAGNOSTIC APPROACH AND THERAPEUTIC BASIS.
ABSTRACT

Short stature is a complaint of increasing frequency in pediatrics. Given the diverse etiology of growth failure, the
pediatrician must be able to make a correct assessment of the growth and development of children, including a
complete medical history, physical examination and a proper auxological assessment with a carefully monitoring
of their growth rate. This way, any further examination shall be designed to confirm a diagnostic suspicion.
Although most patients will have an idiopathic short stature, in about 5% of cases we will find pathology. The
therapeutic approach should always be oriented to the cause. There are therapies that can improve the final
height but have precise indications and are not exempt from complications. A healthy lifestyle and a positive
psychosocial environment, allow the child to develop his full genetic potential.

Key words: short stature, growth rate, growth hormone.

INTRODUCCION afectivo y psicosocial. Todo lo anterior da cuenta
de que el crecimiento longitudinal es un proceso

La estatura es un parametro auxoldgico muy util  continuo, pero no lineal, que se va modificando

para determinar el estado de salud de un nifio. En
este sentido el retraso del crecimiento puede ser
la manifestacion mas precoz de patologias
congénitas y adquiridas.

La estatura tiene una herencia multifactorial,
modulada por la accion de varias hormonas y
factores de crecimiento que tienen un rol
diferente en la vida pre y postnatal. Se ve
influenciada ademas por factores ambientales
como la alimentacion y un adecuado entorno

tanto en ganancia absoluta como en velocidad en
las distintas etapas de la vida'. Asi por ejemplo en
el primer afio de vida se espera una ganancia
promedio de longitud de 25cm, y de 12 cm en el
segundo afio. Talla baja se define como una
longitud o estatura menor al percentil 3 o
menor a -2 desviaciones estandar (DE) para la
edad y sexo, respecto a la media de la poblacion
de referencia’.
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EVALUACION INICIAL DEL NINO
CON TALLA BAJA

El enfrentamiento inicial de un nifio con talla baja
debe considerar la evaluacion de una serie de
indicadores de crecimiento, que nos permitiran
hacer una estimacion aproximada de los cambios
somaticos que experimenta el paciente en el
tiempo. Dentro de éstos cabe destacar:

1. Curva de crecimiento: es de vital importancia
contar con curvas de referencia poblacional
actualizadas y aplicables a la realidad local. En el
caso particular de Chile, frente a la ausencia de
curvas poblacionales validadas, el MINSAL
(Ministerio de Salud del Gobierno de Chile) ha
sugerido que los nifios chilenos sean evaluados
con las curvas de la OMS, que establecen al
lactante alimentado con leche materna como
patron de referencia para determinar el
crecimiento adecuado hasta los 5 afios®. Luego se
puede utilizar las curvas NCHS, recordando que
éstas representan a poblacion norteamericana, de
estrato socioecondomico medio y alto, alimentados
con formula*. Venezuela cuenta con curvas de
crecimiento propias (de FUNDACREDESA). El
Primer Estudio Nacional de Crecimiento y
Desarrollo Humano de la Reptiblica de Venezuela
se levanto entre los afios de 1981 y 1987 y fue
publicado definitivamente en el afio de 1995. El
Segundo Estudio Nacional de Crecimiento y
Desarrollo Humano de la Republica Bolivariana
de Venezuela fue llevado a cabo entre los afios
2007-2012 y ha permitido contar patrones
antropométricos  propios para evaluar el
crecimiento de los nifios venezolanos.

2. Medicion de la estatura: respecto a la talla,
las medidas deben ser obtenidas en forma
correcta, con el paciente descalzo y con
instrumentos adecuados, usando un estadiometro
fijo a la pared con barra movil en 90° y escala
métrica, desde los dos afios, y con infantémetro
(podometro) para medicion de talla en decubito
en lactantes. Recordar que en la transicion de
medicion en decubito a evaluacidén de pie, no
debiera existir una diferencia mayor a 2 cm.

3. Talla absoluta: Una talla menor a -3 DE, debe
considerarse siempre como patoldégica, mientras
que la mayoria de los nifios que crecen entre
percentil 3 y 5, en general no tienen patologia y
corresponden a variantes normales (talla baja
familiar y/o retraso constitucional del desarrollo).

4. Velocidad de crecimiento: expresada en
cm/afio, constituye uno de los elementos criticos
en la evaluacion de un paciente con talla baja.
Una velocidad de crecimiento normal, es un buen
y precoz indicador de salud en un nifio. Debe ser
establecida en un periodo no menor a 3 meses en
el lactante y a 6 meses en el nifio mayor'. Hay que
considerar que en los primeros dos afios de vida
un sujeto adquiere el carril de crecimiento que
corresponde a su carga genética, por lo tanto, en
ese periodo pueden ocurrir cambios en la curva
de crecimiento (canalizacion). Posteriormente y
hasta el inicio del desarrollo puberal, no es
habitual cambiar de carril de crecimiento y
siempre amerita evaluacion. Cabe sefialar que
luego de los 2 afios no debieran producirse
cambios en la curva de crecimiento
>0,25DE/afio>. La velocidad de crecimiento
varia en las distintas etapas de la vida (ver tabla I)
y es importante destacar que su valor minimo se
alcanza en edad escolar previa al inicio puberal y
no debe ser inferior a 4 cm/afio.

Tabla 1. Velocidad d e crecimiento segun

edad y estadio puberal.
Edad cm/mes Rango
(cm/aiio)
1° afio 2 24-25
2° afio 1 12-13
3° afio 0,7 7-9
4-10 afios 0,5 5-6
Prepuberal 0,3 3-4
Pubertad 0,7 7-12

5. Relacion Peso/Talla: es importante evaluar la
talla de un nifio en el contexto de su curva de
peso. Asi por ejemplo, aquel paciente en el cual se
comprometié primero el peso y luego la talla,
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orienta a una enfermedad sistémica como causa
del hipocrecimiento (enfermedades renales,
cardiacas, pulmonares, desnutriciéon o malabsorcion).
Por el contrario, una talla baja asociada a un
incremento de peso, hace necesario descartar una
patologia endocrina, como déficit de hormona de
crecimiento, hipotiroidismo, hipercortisolismo,
entre otras.

6. Talla diana o carga genética: la talla final de
un nifio tiene relacion directa con la estatura de
sus padres, la cual debe ser medida por el pediatra
y no solo referida anamnesticamente. En el caso
de evaluar una nifia, la carga genética se
determina: [(talla padre-13 cm) + talla madre]/2 y
en el caso de los nifios: [talla padre + (talla madre
+13 cm)]/2. Luego se grafica en la curva de
crecimiento y se dibuja el rango de 1 desviacion
estandar que para hombre corresponde a +/- 7 cm
y en el caso de las mujeres, a +/- 5 cm.

Figura N° 1. Curva de crecimiento normal.
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Figura N° 1: Curva de crecimiento normal graficada en linea
discontinua, discurre entre percentiles 25-50 acorde a la talla media
parental o talla diana (TD). Sobre ésta se dibuja una linea vertical que
representa +1DE.
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Una vez establecido el diagnoéstico de talla baja,
se debe precisar su causa, para lo cual se
procedera a efectuar una exhaustiva anamnesis y
examen  fisico, junto con  examenes
complementarios de laboratorio e imagenes. De
esta forma podremos catalogar las causas de talla
baja como Idiopaticas (sin causa reconocible) o
Patologicas, que a su vez pueden ser primarias
(trastornos del crecimiento que afectan
directamente al cartilago de crecimiento) o
secundarias a condiciones ambientales o
patologia sistémica (ver tabla II).

ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO

En la anamnesis de un paciente con talla baja se
debera precisar antecedentes perinatales como
enfermedades y noxas maternas durante el
embarazo, crecimiento intrauterino, edad
gestacional, peso y talla al nacer, posibles
lesiones del parto, entre otras. En relacion a los
antecedentes personales se debe consignar el
tiempo de evolucion de baja estatura, desarrollo
psicomotor, encuesta y estado nutricional,
desarrollo puberal, uso de farmacos y/o drogas,
comorbilidades, habitos de vida, actividad
deportiva, horas de descanso y el entorno social.
Los antecedentes familiares son importantes ya
que la herencia influye de forma significativa en
la talla, debiendo objetivarse la talla parental y la
de familiares directos (medir toda vez que sea
posible), asi como la edad de desarrollo puberal
de ambos padres, edad de menarquia de la madre,
consanguinidad y enfermedades familiares de
posible caracter genético.

El examen fisico de un niflo con talla baja debe
incluir una detallada evaluacion auxologica de
peso (P), talla (T), relacion P/T, y proporciones
corporales: circunferencia craneana,
envergadura, talla sentado, segmento superior
(SS), segmento inferior (SI), relacion SS/SI,
distancia acromion-olécranon, olécranon-radio.
Todas estas medidas estan estandarizadas por
edad y sexo para una poblacioén determinada. El
SI corresponde a la distancia entre sinfisis
pubiana y el suelo. El SS se obtiene restando a la
talla el SI. La relacion SS/SI normalmente declina

Talla baja: enfoque diagnoéstico y bases terapéuticas.
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con la edad, alcanzando aproximadamente 1,7 en
recién nacidos y 1 desde los 10 afios hasta la vida
adulta. La envergadura se mide con los brazos en
extension completa y abduccion de 90° en
condiciones normales esta medicion es mas corta
que la estatura en pacientes prepuberales y, luego
de la pubertad, se hace ligeramente superior a la
talla'.

El estudio de proporciones corporales es de
especial relevancia, ya que existen patologias que
se caracterizan por un crecimiento disarménico,
como es el caso de las displasias esqueléticas. Asi
por ejemplo, en las acondroplasias e
hipocondroplasias se observa un acortamiento
rizomélico de extremidades, mientras que la
haploinsuficiencia del gen SHOX (short stature
homeobox) se asocia a acortamiento mesomélico
de las extremidades (Sindrome de Leri-Weill),
ver figura N° 2. Por otro lado, un paciente con
talla baja proporcionada y una relacion P/T
normal a aumentada puede asociarse a
endocrinopatias como déficit de hormona de
crecimiento, hipotiroidismo o Sindrome de
Cushing.Una talla baja proporcionada con una
relacion P/T disminuida puede asociarse a
patologias con un mayor gasto metabolico
(cardiopatia, insuficiencia hepatica, insuficiencia
renal) o malabsorcion. Los signos carenciales de
esta  ultima deben ser buscados activamente en
el examen fisico, asi como también una adecuada
evaluacion del grado de desarrollo puberal.

Figura N°2. Paciente de 17 afos con
Sindrome de Leri-Weill. Talla final de
132cm. Notese el acortamiento
mesomiélico de extremidades superiores
¢ inferiores (A) y la deformidad de
Madelung del antebrazo derecho (B).

El examen fisico segmentario debe buscar
dismorfias y fenotipos que orienten a alglin
sindrome genético asociado a talla baja, como
Sindrome de Turner (cuello alado, ctbito valgo,
implantacion baja del cabello, coartacion aodrtica,
malformaciones renales), Sindrome de Noonan
(cuello corto, orientacion antimongoloide de
hendiduras palpebrales, estenosis pulmonar,
malformaciones toracicas y esternales), Sindrome
de Silver-Rusell (facie triangular, historia de
restriccion del crecimiento intrauterino)®. Otros
sindromes genéticos asociados a talla baja se

detallan en la tabla III.

ESTUDIO COMPLEMENTARIO

El estudio complementario debe ser orientado
segun los hallazgos de la anamnesis, examen
fisico y auxoldgicos con el fin de establecer un
diagnostico etiopatogénico?.

En aquellos pacientes con talla baja en los que la
historia y examen fisico no orienten a una causa
en particular, el pediatra debe solicitar exdmenes
generales que se detallan a continuacion:

— Hemograma/VHS: la talla baja puede asociarse
a anemia, talasemia, hemoglobinopatias,
infecciones subagudas y cronicas, enfermedad
inflamatoria intestinal y otros procesos
inflamatorios créonicos.

— Creatinina, electrolitos plasmaticos, Ca/P
plasmatico, gases venosos, orina completa: la
enfermedad renal cronica puede asociarse a talla
baja, incluso en ausencia de otros sintomas de
enfermedad. En nifilos < de 3 afios con
hipocrecimiento se debe tener presente la acidosis
tubular renal como causa de hipocrecimiento de
origen renal.

— Albumina, glicemia, pruebas hepaticas: para
descartar enfermedad hepatica.

— IgA total, anticuerpos IgA antitransglutaminasa
e IgA antiendomisio: un 2-8% de los nifios con
talla baja sin sintomas gastrointestinales tienen
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enfermedad celiaca. Este porcentaje puede
aumentar a un 19-59% si las otras causas de talla
baja han sido ya descartadas. Se debe recordar
que entre un 7-10% de los pacientes con
enfermedad celiaca tienen déficit de IgA, por lo
que ésta debe ser siempre solicitada junto al
estudio seroldgico especifico’.

— Radiografia de Carpo: para determinacion de
edad osea y, a través de ésta, prediccion de talla
adulta. Debe ser solicitada a todos los pacientes
con talla baja. Ademas es util para evaluar
anormalidades 0seas asociadas a Sd. Leri-Weill o
a raquitismo.

— TSH y T4 libre: para descartar hipotiroidismo
primario, dada su prevalencia en poblacion
general. En caso de estar alteradas, completar
estudio con anticuerpos antitiroideos (tiroiditis
autoinmune) y, en caso de existir bocio, con
ecografia tiroidea.

— Parasitologico seriado de deposiciones: como
causa de malabsorcion secundaria.

Existe una serie de exdmenes de segunda linea,
que pueden ser solicitados por el pediatra en caso
de que el estudio inicial sea negativo, aunque
pueden ser pedidos desde el principio en caso de
encontrar hallazgos que ameriten su solicitud®.

— Cariotipo: en caso de dismorfias sugerentes de
sindromes cromosomicos asociados a talla baja.
El diagnoéstico de Sindrome de
(prevalencia de 1:2000) debe ser considerado en
toda nifia con talla baja sin causa aparente. En
varones con talla baja debe solicitarse si ésta se
asocia a anomalias genitales, retraso del
desarrollo psicomotor o RCIU severo sin
crecimiento compensatorio posterior.

Turner

— Estudio de eje Somatotropo: el déficit de
hormona de crecimiento (HC) tiene una
prevalencia de 1:2500-1:6000. Dado que la HC
circulante se secreta en pulsos durante el dia, su
determinacion en condiciones basales no es de
utilidad cuando se sospecha deficiencia. Su
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estudio se basa en la determinacion de niveles
plasmaticos de factores de crecimiento de sintesis
hepatica (o de sus proteinas transportadoras),
dependientes de la hormona de crecimiento. Asi
se puede medir IGF-1 e IGFBP-3. Debe
recordarse que los niveles de IGF-1 son
dependientes de la HC y varian segun edad y
sexo, pero también  dependen del estado
nutricional y la funciéon hepatica. Como los
valores de IGF-1 aumentan progresivamente con
la pubertad, deben ser siempre correlacionados
con el grado de maduracion 6sea, mas que con la
edad cronologica’. Si los valores de IGF-1 y/o
IGFBP-3 estan bajos, se sugiere efectuar una
prueba de estimulacion de HC (clonidina,
L-dopa, arginina, glucagon, ejercicio o insulina).
Esta solo debe ser indicada por el especialista. Si
a pesar de la estimulacion los niveles de HC son
menores de 5 ng/ml (medidos por ICMA), es
altamente probable el diagndstico de déficit de
hormona de crecimiento.

— Radiografia de esqueleto: debe solicitarse
siempre dentro del estudio de un paciente con
talla baja desproporcionada con el fin de descartar
una displasia esquelética®. El estudio radioldgico
debe incluir craneo (proyeccion PA y lateral),
columna total (AP y lateral), torax (AP), pelvis
(AP), huesos largos (1 brazo y 1 pierna AP), mano
izquierda (PA). Algunos de los hallazgos
posibles de encontrar son craneosinostosis,
platispondilia (en osteogénesis imperfecta), el
estrechamiento de la distancia interpeduncular
caudal de la columna (en la hipocondroplasia),
retraso de osificacion de huesos pubicos
(condrodistrofia neonatal), la deformidad de
Madelung  (incurvamiento del radio y
subluxacion cubital distal observada en la
discondrosteosis de Leri-Weill), entre otras (ver
figura N° 2).

— Neuroimagen: RNM cerebral solo en caso de

sospecha de lesion intracraneana, defectos de
linea media, déficit de HC o hipopituitarismo.

Talla baja: enfoque diagnoéstico y bases terapéuticas.
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Tabla I1. Causas de talla baja segun ESPE (European Society for Paediatric Endocrinology).

Primarias
(alteracion intrinseca del cartilago
de crecimiento)

Secundarias
(alteracion de la fisiologia del
cartilago de crecimiento)

Idiopatica

1. Sindromes definidos
- Sd. Turner

- Sd. Noonan

- Sd. Down

- Sd. de Digeorge

- Sd. Cornelia de Lange

- Sd. de Silver-Russell

2. Pequetio para la edad gestacional
sin crecimiento compensatorio.

3. Displasias esqueléticas
- Acondroplasia
- Hipocondroplasia
- Discondrosteosis
- Osteogénesis imperfecta

- Mucopolisacaridosis

4. Displasias con defectos de la
mineralizacion

- Raquitismo

1. Desnutricion

2. Enfermedades sistémicas:

- Cardiopatia

- Enfermedad pulmonar crénica

- Enfermedad hepatica

- Enfermedad intestinal (malabsorcion, enf.
inflammatoria intestinal)

- Sd. intestino corto

- Enfermedad renal crénica

- Anemia crénica

3. Desordenes del eje GH/IGF-1y
resistencia a GH

4.Endocrinopatias
- Sd. Cushing
- Hipotiroidismo

- Diabetes mellitus sin control metabdlico

5. Enfermedades metabolicas:
- Metabolismo Ca/P
- Errores innatos del metabolismo

(carbohidratos, lipidos, proteinas)

6. Psicosocial:
- Deprivacion emocional
- Anorexia nerviosa

- Depresion

7. latrogénicas:
- Glucocorticoides (local o sistémico)

- Radio/Quimioterapia

1. Con/sin baja estatura familiar

2. Con/sin maduracion lenta

ORIENTACION DIAGNOSTICA

Una vez es evaluada la curva de crecimiento, la
antropometria, la talla diana (carga genética), la
historia familiar y la edad 6sea, sera posible

orientar el estudio etioldgico en la mayoria de los

detalla un
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algoritmo  de  evaluacion

(ver figura N°3).
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Tabla III. Sindromes clinicos asociados a talla baja.
Sindrome Dismorfias Gen/locus Herencia

Delecion 18q microcefalia, hipertelorismo, ptosis, estrabismo, orejas 18q Esp
grandes, retardo mental, micropene

Bloom telangiectasias, voz aguda, manchas café con leche, RECQL3 AR
hipogonadismo, inmunodeficiencia

Cockayne microcefalia, fotosensibilidad, retardo mental, ERCC6, ERCC8 AR
lipoatrofia, microftalmia

Coftin-Lowry sordera, deformidad esquelética progresiva, labios y RPS6KA3 RLX
glabela prominentes

Cornelia de Lange sinoftis, hirsutismo, oligodactilia, narinas antevertidas, NIPBL, SMCILI, AD, RLX, Esp
micrognatia SMC3

DiGeorge anomalias palatinas, cardiopatias conotruncales 22ql1.2 Esp

Down epicanto prominente, hipotonia muscular, macroglosia 21 Esp

Dubowitz retardo mental, microcefalia, eczema, frente amplia Desconocido

Floating harbor cara triangular, nariz bulbosa y ancha, enoftalmo, SRCAP Esp
pestafias largas, voz nasal, retraso del lenguaje++

Kabuki fisuras palpebrales grandes, eversion tercio lateral Desconocido Esp, AD
parpado inferior, puente nasal ancho, cejas arqueadas,
orejas grandes y dismorficas

Langer-Geidion orejas en coliflor, cabello escaso, filtrum largo, nariz CUL7 AR
bulbosa, exostosis 0sea

Noonan Hipertelorismo, fisuras palpebrales de orientacion PTPN11, RAF1, AD
antimongoloide, criptorquidia, cuello alado KRAS, SOS1

Prader-Willi criptorquidia, micropene, hipotonia muscular, manos y 15q11-q13 Esp
pies pequefios

Neurofibromatosis tipo 1  manchas café con leche, neurofibromas cutaneos, NF1 AD
nodulos de Lisch

Rubinstein-Taybi pulgares y ortejos anchos, criptorquidea 16p13.3, CREBP, EP3000 AD, Esp

Silver-Rusell hemihipertrofia, compromiso de peso, circunferencia DUP7 Esp
craneana normal, cara pequeiia triangular, clinodactilia

Seckel cara de pajaro, microcefalia severa PCNT AR

Leri-Weill (SHOX) deformidad de Madelung Xp22.3 AD

Turner (45,X) aorta bictspide, coartacion adrtica, cubito valgo, X Esp

mamilas hipoplasicas, linfedema congénito, nevos
multiples, onicodisplasia, cuello alado

Esp: esporadica; RLX: recesiva ligado al X; AD: autosdmica dominante; AR:autosOmica recesiva

Talla Baja Idiopatica (TBI)

Se define como una condicion en la cual la talla
de un individuo esta bajo 2 desviaciones estandar
para su edad, sexo y poblacion, sin evidencia de
alteraciones sistémicas, nutricionales, endocrinas
o cromosOmicas. Tienen un peso y talla de
nacimiento normal, y no son deficientes de
hormona de crecimiento’. En el afio 2008 la

70

sociedad europea de endocrinologia pediatrica
(ESPE) y la sociedad americana de endocrinologia
pediatrica consensuaron clasificar la TBI en 2
subgrupos: 1) con o sin talla baja familiar 2) con
o sin retraso constitucional del desarrollo’.

Los varones, independientemente de su clase
social, perciben una mayor desventaja de su talla
baja en comparacion con las mujeres; se ha
descrito ademas como factor de riesgo para
problemas psicosociales como infantilizacion,

Talla baja: enfoque diagnoéstico y bases terapéuticas.
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baja autoestima y acoso escolar, especialmente
aquellos que son derivados al especialista. Se
estima que entre el 60 a 80% de todos los nifios
con talla <-2 DE, seran catalogados como talla
baja idiopatica. Esta definicion incluye a los

pacientes con talla baja familiar y retraso
constitucional del crecimiento y desarrollo,
antiguamente catalogadas como variantes de
normalidad'®.

La talla baja familiar se caracteriza por una talla

Talla baja
Proporcionada Desproporcionada
Prenatal + Postnatal Displasia dsea, raquitismo,
mucopolisacaridosis,
cromosomopatias
RCIU
Sd. dismorficos V crecimiento N V crecimiento W
Sd. cromosdémicos
Edad 6sea N Edad 6sea P/T P/T AN
retrasada
Antecedente de Antecedente de Enfermedad Endocrinopatia
baja talla retraso sistémica Déficit GH
familiar constitucional Desnutricion Hipotiroidismo
Malabsorcion Sd. Cushing
Talla baja Retraso
familiar constitucional
del crecimiento

Figura N°3: Algoritmo de evaluacion inicial del paciente con talla baja.

bajo el percentil 3, pero con un crecimiento y
desarrollo a una velocidad normal, edad 6sea
dentro de limites normales y una estatura acorde
a la talla parental. Recordar siempre medir a los
padres y sus proporciones corporales, ya que un
padre con talla baja severa, podria corresponder a
una displasia esquelética, como la
hipocondroplasia o un sindrome de Leri-Weill,
que son de herencia autosémico dominante (ver
figura N° 4, A).

El retraso constitucional del crecimiento y
desarrollo, se caracteriza por una maduracion
fisica lenta. Tienen peso y talla de nacimiento
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normal, pero su velocidad de crecimiento cae en
algin momento de la infancia, para luego
discurrir paralela y cercana al percentil 3. Su edad
oOsea esta atrasada >2 DE y progresa lentamente.
Inician su pubertad en forma tardia y hasta el 90%
tienen el antecedente de desarrollo puberal tardio
en los padres o familiares. Durante la pubertad
incrementan su velocidad de crecimiento por lo
que, en general, tienen un buen prondstico de
talla final, ya que crecen por tiempo mas
prolongado (ver figura N°4, B).

Respecto al manejo del paciente con TBI, la
principal distincion es entre aquellos nifios con
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Figura N° 4: (A) Talla baja familiar: Talla <p3, con velocidad de crecimiento normal, sin retraso de la edad 6sea y curva de crecimiento
acorde a talla diana (TD). (B) Retraso constitucional del crecimiento: Talla <p3, curva de crecimiento por debajo del percetil de la talla
diana, con retraso de la edad 6sea (x) y talla final acorde a carga genética.

historia de talla baja familiar, cuya talla esta
dentro de lo esperado para su carga genética y
aquellos nifios cuya estatura esta bajo la talla
parental. La talla adulta de los nifios con TBI
generalmente sera menor que su talla diana’.
Ademas se deben clasificar por la presencia o
ausencia de retraso de la edad désea, que indicara
la posibilidad de un retraso de su crecimiento y
desarrollo. Estos elementos, junto a la prediccion
de talla adulta y la severidad de la baja estatura,
deben ser considerados al momento de decidir
iniciar un tratamiento.

Pequeiio Para la Edad Gestacional (PEG)

Se define como un peso y/o talla de nacimiento
menor a -2DE para una poblacién determinada.
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Requiere de datos referenciales de peso y
longitud en una poblacién y etnia determinadas.
La Sociedad Chilena de Pediatria, recomienda
utilizar las curvas Alarcon-Pittaluga. Cerca del
90% de los pequefios para edad gestacional
lograra un crecimiento compensatorio, el patron
de éste muestra un incremento en la velocidad de
crecimiento los primeros 2 a 3 afios de vida,
seguido por una talla estable en la infancia, una
edad normal de inicio puberal y una talla adulta
menor a su carga genética''. Aquellos que no han
comenzado su crecimiento compensatorio dentro
de los primeros 6 meses de vida requieren una
mayor evaluacion y aquellos que se mantengan
bajo -2DE a los 2 afios, son candidatos a
tratamiento con hormona de crecimiento.

Talla baja: enfoque diagnostico y bases terapéuticas.
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Endocrinopatias

Aunque en la mayoria de los casos el paciente con
talla baja tendrd una variante de la normalidad,
aproximadamente un 5% tendra una patologia
que cause su baja estatura. En el crecimiento
postnatal el eje hormonal mas importante es el de
la hormona de crecimiento, influyen también
otros sistemas hormonales, como las hormonas
tiroideas, el cortisol y los esteroides sexuales.

Dentro de las endocrinopatias cabe mencionar:

- Déficit de hormona de crecimiento: puede
presentarse en cualquier momento de la vida, si es
congénito, el recién nacido puede presentar
hipoglicemia asociada o mno a ictericia
prolongada, micropene, defectos de linea media,
criptorquidia y una facie caracteristica (ver tabla
IV y figura N° 5)2. La mayoria presenta peso y
talla de nacimiento normal y la velocidad de
crecimiento cae después de los 6 meses de vida.
Si es adquirido, el unico signo puede ser una
caida en la velocidad de crecimiento, seguido de
talla baja asociado a un aumento de peso
concomitante. Esto ultimo siempre debe ser un
signo de alarma, ya que lo esperado en un
paciente con sobrepeso es que tenga una talla
normal o que aumente su velocidad de
crecimiento secundario al avance de edad dsea
que se produce con el aumento de los estrogenos
provenientes de su aromatizacion en el tejido
adiposo. En la historia siempre se debe indagar
por traumatismo o infeccién del sistema nervioso
central, irradiacion craneal y sintomas de tumor
como cefalea y alteraciones visuales.

- Hipotiroidismo: en las formas adquiridas, los
pacientes en general son normales al examen
fisico. Dependiendo del tiempo de instalacion
pueden presentar un retraso en su crecimiento y
en su edad dsea, y la caida de la talla ser el unico
signo. Respecto a los sintomas, se debe preguntar
por crecimiento de fanéreos, sequedad de la piel,
constipacion, intolerancia al frio, desanimo y
alteraciones menstruales.

- Hipogonadismo: mas frecuente en varones, son
pacientes que llegada la adolescencia tienen una
pubertad ausente (ausencia de caracteres sexuales

Tabla IV. Caracteristicas clinicas del nifio
con déficit de GH

- Talla baja proporcionada.

- Velocidad de crecimiento disminuida.

- Facie: frente amplia, acentuada prominencia frontal
y occipital, hipoplasia de macizo facial, nariz
concava, mejillas redondeadas, boca pequeiia,
mentoén poco desarrollado.

- Voz aguda.

- Hipoglicemia.

- Micropene.

- Distribucion troncal de grasa corporal.

- indice Peso/Talla normal o alto.

- Retraso de la maduracion 6sea.

- Pubertad retrasada.

- Pruebas de estimulacion con respuesta <Sng/ml
(ICMA).

- Posible asociacion a otros déficit hormonales.

a los 13 afios en la nifia y 14 afios en el nifio) o
incompleta, por lo que no presentan estiron
puberal, siendo éste generalmente el motivo de
consulta. Pueden tener historia de micropene o
criptorquidia.

- Hipercortisolismo: la mayoria de las veces sera
iatrogénico, el sindrome de Cushing de causa
organica es muy raro. Las manifestaciones
clinicas independiente de la causa son: cara de
luna, relleno temporal, giba dorsal, acné,
hirsutismo, estrias violaceas, HTA, hiperglicemia
y talla baja asociada a obesidad centripeta, siendo
estos dos tltimos, los signos mas sensibles?.

(CUANDO DERIVAR AL ENDOCRINOLOGO?

Deben ser derivados para evaluacion por
endocrindlogo infantil aquellos pacientes que
presenten alguno de los siguientes criterios’:

— Talla/Edad <-3DE.
— Talla/Edad en repetidos controles <-2,5DE.

— Diferencia entre carga genética y talla actual
>2DE.

—dV(ejlocidad de crecimiento <4cm/afio a cualquier
edad.

— Caida sostenida de percentiles de talla luego de
los 18-24 meses de edad (cambios >1DE).
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Figura N°S: Varon de 17 afios con panhipopituitarismo. Notese caracteristicas faciales asociadas al déficit de GH. Curva de
crecimiento muestra talla <-3DE, con aumento de la velocidad de crecimiento concomitante con el inicio de GH.

Talla baja asociada a desproporcion o
dismorfias.

— Pequeiio para la edad gestacional (PEG) sin
crecimiento compensatorio.

ENFOQUE TERAPEUTICO

El enfoque terapéutico del paciente con talla baja
debe estar orientado a su causa y debe ser siempre
individualizado y consensuado con el paciente y
su familia. El tratamiento racional de la talla baja
tiene por objetivo mejorar la estatura y favorecer
la adaptacion psicosocial del paciente con un
adecuadobalanceenlasrelacionesriesgo:beneficio
y costo:beneficio. En la mayoria de los casos de
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TBI, la simple observacion y seguimiento clinico
y de velocidad de crecimiento, resultan ser una
medida racional dada la ausencia de buena
evidencia respecto al beneficio psicosocial a largo
plazo de terapias que promuevan el crecimiento’.
Dentro de las multiple alternativas farmacologicas
disponibles para el tratamiento del paciente con talla
baja se puede mencionar el uso de hormona de
crecimiento (Unico formalmente aprobado por la
FDA para manejo de la talla baja), anadlogos de
GnRH, androgenos e inhibidores de la aromatasa
entre otros’.

El tratamiento con hormona de crecimiento esta
disponible hace mas de cinco décadas, y como

Talla baja: enfoque diagnostico y bases terapéuticas.
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hormona recombinante humana, creada por
bioingenieria genética, desde 1985. Es un
tratamiento inyectable, de uso diario y de alto
costo; no exento de complicaciones. La evidencia
de sus resultados con estatura final en las
diferentes patologias y de sus efectos adversos a
largo plazo, es aun limitada'*'¢. Los usos aproba-
dos actualmente por la Food and Drug Admin-
istration (FDA) se enumeran en la tabla V.

Tabla V. Indicaciones aprobadas de Hormona
de Crecimiento y dosis (7

EEUU (FDA)!
Dosis (ug/kg/d)

Indicacion Europa (EMEA)

Dosis (ug/kg/d)

Deficiencia de hormona 25-35 16-40?
de crecimiento

Sindrome de prader Willi 35 24-34
Sindrome de Turner 45-50 47-67
Insificiencia renal 45-50 50
cronica

Pequefio para la edad 35 67-70
gestacional (PEG)

HIa;llploinsuﬂcicncia de 50 50
SHOX

Talla baja idiopatica No aprobada 43-67
Sindrome de Noonan No aprobada <66

1 Rango de dosis reflejan las dosis aprobadas por FDA para la misma
indicacion por distintas compaiiias
2 En pubertad dosis se puede aumentar hasta 70 ug/kg/d

El objetivo del tratamiento es normalizar la talla
durante la nifiez, debiendo estar centrado en el
interés del paciente. Lograr una talla adulta lo
mas cercana a lo normal para su poblacion, que le
permita una adecuada adaptacion social y evitar
las eventuales consecuencias psicologicas
negativas derivadas de la baja estatura. Requiere
monitorizaciéon clinica y bioquimica periodica
por el endocrinélogo infantil y debe mantenerse
hasta que el paciente alcance su talla final, es
decir, cuando se han fusionado los cartilagos de
crecimiento o la velocidad de crecimiento es
menor a 2 cm/afo.

En EE.UU ha sido aprobado el uso de HC en
talla baja idiopatica cuando la estatura en
<-2,25DE. El tratamiento puede llegar a mejorar
modestamente el pronostico de talla adulta
(entre 3 a 7 cm), y la velocidad de crecimiento en
~lcm/afno. La magnitud del incremento se vera

influenciada por factores como la edad de inicio
del tratamiento, la edad dsea y por la talla media
parental’’.

El tratamiento con HC es, en general, bien
tolerado y seguro, pero costoso. Dentro de sus
complicaciones se describen lipodistrofia en el
sitio de puncion, aumento de nevus, hipertension
intracraneana benigna, ginecomastia prepuberal,
artralgias, edema, hipotiroidismo transitorio,
hiperglicemia e intolerancia a la glucosa. La
asociacion entre el tratamiento con hormona de
crecimiento 'y malignidad no se ha
demostrado'*".

La monoterapia con analogos de GnRH en ambos
sexos ha demostrado un pequefio y variable
efecto en la ganancia de talla adulta y, en general,
no se recomienda. Deben ser considerados los
efectos adversos respecto al efecto potencial a
corto plazo sobre la densidad mineral 6sea, sobre
la magnitud del estirdén puberal, asi como también
respecto a las consecuencias psicologicas de
retrasar la pubertad. Sin embargo, la terapia
combinada de HC y analogos de GnRH pudiese
tener un efecto positivo, que ha sido demostrado
en pacientes que llegan al momento de inicio
puberal con un gran déficit estatura'® 32!,

Otro tratamiento utilizado como coadyuvante
para mejorar el crecimiento lineal en pacientes
varones peripuberales con retraso constitucional,
pero no aprobado por la FDA, es la Oxandrolona,
un andrégeno no aromatizable poco potente en
bajas dosis (1,25 a 2,5 mg/dia), de relativo bajo
costo que ha demostrado incrementar la
velocidad de crecimiento en 3 a 5 cm/afio en
algunos estudios controlados. Debe ser usado
idealmente con edad 6sea <11 afios y se debe
descontinuar al documentar un aumento de la
testosterona endogena’.

Los inhibidores de la aromatasa reducen la
producion de estrogeno a partir de androgenos y
retrasan la maduracion 6sea. Han sido utilizados
en niflos con talla baja y retraso puberal para
prolongar el crecimiento puberal e incrementar la
talla, sin embargo, han demostrado ser menos
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efectivos que los androgenos. Su uso prolonado
puede asociarse a deformidades vertebrales,
debido a la deficiencia estrogénica relativa,
durante el crecimiento puberal, razon por la cual
no deben ser considerados para el tratamiento de
pacientes con talla baja fuera de estudios de
investigacion’'®.

El Zinc es un oligoelemento esencial para el
crecimiento somatico en nifios, sin embargo, su
deficiencia en rangos moderados a severos es
inusual incluso en paises subdesarrollados. Por
otro lado la prevalencia de la deficiencia de Zinc
en paises occidentales es desconocida, pero se
presume que seria baja’. Por lo tanto su
suplementacion como parte del manejo de un
paciente con talla baja debe ser considerada solo
en aquellos casos con fuerte sospecha de su
deficiencia, particularmente en pacientes con
malabsorcidn y/o desnutricion severa.

El éxito del tratamiento del hipocrecimiento
dependera del diagndstico precoz de la patologia
especifica que lo causa. Frente a los pacientes con
variantes de la normalidad, se debe recomendar
siempre una adecuada alimentacion y un estilo de
vida saludable que incluya deporte y un adecuado
habito de suefio. Los pacientes con significativa
desaceleracion del crecimiento deben ser
derivados al especialista.
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