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Protocolos de Endocrinologia

Talla baja: Diagndstico y seguimiento desde Atencion Primaria
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INTRODUCCION

El ntimero de consultas pedidtricas por fallos de creci-
miento es cada dia mas frecuente, lo que viene determina-
do, en gran parte, por el concepto social de que la talla alta
se relaciona, de manera injustificada, con salud 6ptima y
éxito social y econémico.

Dada la diversidad etiolégica de los fallos de crecimiento,
el pediatra tiene la responsabilidad de seleccionar sélo los
exdmenes complementarios que aconseje el historial de cada
paciente. De esta forma, los estudios complementarios tini-
camente tienen su justificacién para confirmar una sospe-
cha diagndstica y no deben sustituir nunca a los datos de
una historia clinica completa, una minuciosa exploracién
fisica y una cuidadosa evaluacion seriada del crecimiento.

Con este protocolo, se intenta resumir la orientacion que,
desde la Atencién Primaria, se debe dar al nifio con talla baja.

DEFINICION DE TALLA BAJA

Se habla de talla baja en un nifio cuando ésta se sittia por
debajo de -2 desviaciones estandar (DE) para la edad y sexo
del nifio. El concepto de hipocrecimiento engloba también a
aquellos nifios con una velocidad de crecimiento baja de
forma mantenida, es decir, una velocidad de crecimiento infe-
rior al percentil 25 durante més de 2-3 afios consecutivos.

El concepto de talla baja incluye tanto a aquellos nifios
con talla baja patologica como a aquéllos que presentan una
talla baja considerada como variante de la normalidad. Las
tallas bajas variantes de la normalidad son responsables del

80% de los casos de hipocrecimiento y son debidas a un
menor potencial genético de crecimiento (talla baja fami-
liar), a un retraso en la maduracién (retraso constitucional
del crecimiento y la pubertad) o a una combinacién de ambos
procesos y seran comentadas al final de este capitulo.

CLASIFICACION ETIOPATOGENICA
A) VARIANTE DE LA NORMALIDAD (80%)
- Retraso constitucional del crecimiento y pubertad (tar-
danos).
- Talla baja familiar.
- Hipocrecimiento étnico o racial.
B) TALLA BAJA PATOLOGICA (20%)
- Hipocrecimientos no armonicos

. Displasias esqueléticas.
. Radioterapia espinal.
- Hipocrecimientos armonicos

. De inicio prenatal
- Pequefios para edad gestacional (patologias
maternas, placentarias).
- Formando parte de algin sindrome.
. De inicio postnatal
- Desnutricion.
- Enfermedad crénica no endocrinoldgica:
. Digestiva (celiaca, enfermedad inflamatoria
intestinal, etc).
. Respiratoria (asma, fibrosis quistica, etc).
. Cardiopatias congénitas.
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. Renal (insuficiencia renal cronica,
tubulopatias, etc).
. Inmunodeficiencias (congénitas, SIDA, etc).
. Hematoldgica/oncoldgica (anemias,
leucosis, tumores, etc).
. Yatrogenia.
- Enfermedad endocrinoldgica:
. Déficit de GH
. Hipotiroidismo
. Sindrome de Cushing
. Pubertad precoz
. Pseudohipoparatiroidismo
- Causa psicosocial

METODOLOGIA DIAGNOSTICA

Nuestro objetivo fundamental sera distinguir aquellos
nifios que realmente tienen un retraso patolégico de la talla
de aquellos considerados variante de la normalidad. La his-
toria clinica, la exploracion fisica y los datos antropométri-
cos nos orientardn hacia un tipo de patologia u otra. Des-
pués de esta evaluacion clinica inicial, sélo un grupo redu-
cido de enfermos necesitardn un estudio mas completo para
aclarar la etiologia del proceso.

Historia clinica

Personal:

- Datos de somatometria al nacimiento.

- Datos evolutivos de peso y talla del paciente hasta el
momento.

- Acontecimientos de interés.

- Encuesta dietética detallada.

- Anamnesis dirigida para valorar la existencia de algin
padecimiento crénico subyacente (sintomas digestivos,
respiratorios, cardiacos, neuroldgicos, infecciones recu-
rrentes).

- Anamnesis del entorno social, practica de deportes de
competicion.

Familiar:

- Existencia de patologfa crénica familiar.

- Edad dela pubertad en padre y madre (estos datos orien-
tardn hacia un patrén de retraso constitucional de cre-
cimiento).

- Talla del padre y madre (es aconsejable hacerlo en nues-
tra consulta, siempre que sea posible). Con estas tallas,
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podemos calcular la “talla diana familiar” de nuestro
paciente con la siguiente formula:

(talla padre + talla madre) + (13)

Talla diana nifios = 5

(talla padre + talla madre) - (13)

Talla diana nifias=
2

Exploracion fisica

- Peso: es obligado comprobar el peso a la vez que la talla.
Las causas endocrinolégicas de talla baja suelen pre-
sentar un peso adecuado o incluso elevado para la talla;
por lo tanto, ante un paciente con peso bajo para la talla
debemos incidir mas en la investigacién de posibles cau-
sas no endocrinolégicas.

- Talla (se haran 3 medidas seguidas, y se dara por valida
la media de éstas).

- Elpesoy la talla deberan ser evaluados en una gréfica
de crecimiento, segtin los estandares de la Fundacién
Orbegozo.

- Comprobar si el hipocrecimiento es arménico o no armoé-
nico.

- Examen fisico por aparatos.

- Valorar el desarrollo sexual, si procede, por edad.

- Valorar existencia de anomalias fenotipicas asociadas.

Valoracion del patrén de crecimiento

Se medira al paciente cada 6 meses para determinar su velo-
cidad de crecimiento: en un nifio con talla inferior a -2 DE, una
velocidad de crecimiento inferior al percentil 25 es patoldgica
y motivaria iniciar estudios complementarios. Asimismo, en
un nifio con talla normal, una velocidad de crecimiento infe-
rior al percentil 25 de forma mantenida durante mas de 2-3
afos debe ser también motivo de preocupacion. Por contra, un
nifio con una talla entre -2 y -3 DE con una velocidad de cre-
cimiento normal se trata con casi toda seguridad de una varian-
te de la normalidad (familiar o retraso constitucional) y s6lo
precisa tranquilizar a la familia y seguimiento peri6dico.

Pruebas complementarias

Aunque se propone un protocolo de actuaciones seria-
das desde Atencién Primaria, es 16gico pensar que todo ello
dependera en cada caso de los datos obtenidos en la anam-
nesis y la exploracion fisica.



B. AGUIRREZABALAGA GONZALEZ*, C. PEREZ MENDEZ**

Historia clinica
Exploracion fisica
Estudio antropométrico
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Figura 1. Valoracion y seguimiento del hipocrecimiento desde Atencién Primaria.

1) Analitica general: hemograma, VSG y bioquimica com-
pleta (incluir chequeo de funcion renal y hepatica).

2) Heces: parasitos, cultivo.

3) Orina: cultivo, sistematico y sedimento.

4) Tiroides: TSH, T4 libre.

5) Digestivo: anticuerpos antitransglutaminasa (es impor-
tante incluirlos en el estudio de todo nifio con talla baja,
ya que puede ser la tinica manifestacién de una enfer-
medad celfaca), vitamina B12 y acido félico.

6) Estudio radioldgico de edad ésea.

Todas las pruebas mencionadas son facilmente realiza-
bles desde Atencion Primaria y nos permiten hacer un abor-
daje inicial completo a la hora de descartar enfermedades
sistémicas que causen retraso de crecimiento.

SEGUIMIENTO DE LA TALLA BAJA DESDE
ATENCION PRIMARIA

El pediatra de Atencién Primaria es el primer nivel donde
van a consultar los padres preocupados por la posible talla baja

de su hijo. Por ello, nuestra labor sera definir si es realmente

una talla baja, y en ese caso descartar procesos patoldgicos poco

aparentes o considerar una variante de la normalidad.
Siguiendo la metodologia diagnéstica que hemos comen-
tado, podemos encontrarnos ante diferentes tipos de situa-

ciones (Fig. 1):

- Aquellos casos en que la talla estd realmente en percen-
tiles normales, adecuada a su talla diana, nada nos hara
sospechar que estemos ante un hipocrecimiento. En
exploraciones sucesivas (cada 12 meses, por ejemplo)
solo habra que confirmar que la velocidad de crecimiento
es la adecuada y tranquilizar a la familia.

- Cuando la talla esta entre -2 DE y -3 DE respecto a la
media es necesario valorar la talla parental, asi como
la velocidad de crecimiento:

. Sila velocidad de crecimiento es ptima (mayor del
percentil 25), se reevaluard al nifio de forma anual.

. Sila velocidad de crecimiento estd disminuida, sera
el momento de hacer estudio de edad 6sea y prue-
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bas de laboratorio. Es importante recordar que si el
peso se encuentra mas afectado que la talla es menos
probable que se trate de una patologia endocrinolé-
gica y debemos incidir mds en la anamnesis, explora-
cion fisica y pruebas basicas de laboratorio en busca
de patologia cronica. Segtin sean los resultados, toma-
remos la decisién de derivacion hospitalaria.

- Cuando la talla esta por debajo de -3 DE respecto a la
media y la velocidad de crecimiento inferior al percen-
til 25 es recomendable la derivacién al hospital desde el
inicio, para un estudio mas completo. Hay que tener en
cuenta que en este caso, las probabilidades de encon-
trarnos con patologia endocrinolégica susceptible de tra-
tamiento son mayores.

- Aquellos nifios que presentaron una longitud y/o peso
al nacimiento inferiores a -2 DE para su edad gestacio-
nal (segtin los patrones de referencia de P. Delgado) y
que no han recuperado una talla normal a los cuatro afios,
manteniéndose con una estatura inferior a -2,5 DE segtin
los estandares de la Fundacién, podrian beneficiarse del
tratamiento con hormona de crecimiento. Por ello, es con-
veniente que sean derivados al hospital de referencia para
su valoracion lo antes posible ya que el tratamiento no
estd aprobado una vez iniciada la pubertad.

Llegado a este punto, es obligado hacer un breve perfil
de aquellas situaciones que hemos considerado como varian-
tes de la normalidad, ya que por su prevalencia van a ser
motivo de consulta de Atencion Primaria y, en algunos casos,
objeto también de seguimiento.

Retraso constitucional de crecimiento y desarrollo

Se caracteriza por una evolucién retrasada en la esta-
tura y el desarrollo puberal, generalmente con anteceden-
tes de otros miembros de la familia con un patrén de desa-
rrollo similar y que, en principio, conlleva un pronéstico de
talla adulta normal. Se trata de nifios con un peso y talla nor-
males al nacimiento que, a partir del afio de edad, presen-
tan una desaceleracion en la curva de crecimiento que cae
préxima al percentil 3 (-2 DE) en torno a los 2-3 afios de edad;
a partir de este momento, su velocidad de crecimiento es
normal y se mantiene paralela al percentil 3; presentan el
desarrollo puberal mas tarde que sus compafieros de clase,
pero cuando éstos ya han alcanzado su talla adulta ellos
siguen creciendo hasta alcanzar una talla final normal. Su
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edad 6sea esta atrasada uno o dos afios y su talla se corre-
laciona més con su edad ésea que con su edad cronolégica.

Talla baja familiar

También conocida como talla baja genética. Se trata de
nifios con antecedentes de talla baja en su familia, con una
somatometria normal al nacimiento y que de manera precoz,
ya en los dos primeros afios de vida, presentan una desace-
leracién de su velocidad de crecimiento; su talla cae un poco
por debajo del percentil 3 (entre -2 y -3 DE) y posteriormen-
te crecen a un ritmo normal-bajo a lo largo de este carril. Su
pubertad ocurre a una edad normal y su estirén puberal es
similar o incluso algo inferior a la media, con lo que su talla
final es baja, pero dentro de los limites familiares. Aunque en
otros paises como Estados Unidos esta aprobado el trata-
miento de prueba con hormona de crecimiento en estos nifios,
en Europa no es una indicacién aceptada para su uso.
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