DEL SINTOMA AL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Qué hacer ante un nifo
& con talla baja

S. DE PAzZ MARIN
Centro de Salud de Silleria

PUNTOS CLAVE

< El crecimiento es un proceso dinamico.

< Una medicion de talla aislada superior al P5 no excluye
un crecimiento anémalo.

= El 80% de las tallas bajas son variantes de la
normalidad.

e Un analisis apropiado de la curva de crecimiento es el
paso mas importante al evaluar a un nifio con
problemas de crecimiento.

« La historia clinica, exploracion fisica y la edad dsea son
los pilares basicos para establecer el diagnostico.

» Los periodos de vigilancia para vigilar un retraso de
crecimiento seran de 6-12 meses.

La talla diana o genética es un dato clave para
identificar la talla baja familiar

El crecimiento es un proceso fisico que se extiende desde
la vida intrauterina hasta la finalizacion de la maduracion es-
quelética y sexual. Constituye un excelente indicador del es-
tado de salud del nifio y de su nutricién. Las desviaciones de
la normalidad en la talla y la velocidad de crecimiento son
los factores mas graficos y tangibles a través de los cuales
podremos llegar a diagnosticar el problema subyacente'?.

CONCEPTOS

La talla se comporta como una variable continua a todo lo
largo del proceso de crecimiento. Sus valores se distribuyen
de forma simétrica en torno a una media; es decir, como una
campana de Gauss (figura 1). Se acepta como normal la ta-
lla situada entre +2 desviaciones estandar (DE) de la media
para la edad, sexo y raza. El crecimiento es un proceso dina-
mico y la existencia de una talla normal no excluye la posibi-
lidad de un crecimiento anémalo. En la practica clinica debe-
mos considerar ademas el concepto de hipocrecimiento o
fracaso de crecimiento cuando la velocidad de crecimiento (VC)
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Ficura 1. Distribucion de la poblacion
por desviaciones estandar (DE) y percentiles (P)*3.

sea inferior a -1 DE o menor al percentil 25 durante 2-3 afios
consecutivos®**® (grado de evidencia C).

Aunque existen diferencias de criterio, debe considerarse
talla baja cuando es inferior a -2 DE o al percentil 3 (P3 equi-
vale a -1,88DS)**# (grado de evidencia C). Cuanto mas aleja-
da esté una talla de la media, mayor sera el riesgo o la pro-
babilidad de que obedezca a una causa patolégica, sin
embargo la mayoria seran variantes de la normalidad.

Las tallas que, aun estando entre £2 DE, se encuentran
mas de 2 DE por debajo del carril de crecimiento correspon-
diente a su talla diana o bien aquellas que tienen una expec-
tativa de talla adulta mas de 2 DE por debajo de su talla dia-
na también son consideradas como tallas bajas para su
contexto familiar®.

CLASIFICACION ETIOPATOGENICA

Aungue son numerosas las causas de talla baja, el 80% de
los casos son variantes de la normalidad y el 20% restante
son tallas bajas patolégicas®*¢. Segun Rimoin y Horton’, las
tallas se pueden clasificar (figura 2):
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| PATOLOGICA (20%) |

TALLA BAJA

IDIOPATICA (80%)

Desproporcionada | |

Proporcionada

* Retraso constitucional de crecimiento

« Displasias 0seas
* Raquitismo
» Radioterapia espinal

PRENATAL

» Retraso de crecimiento intrauterino

— Factores maternos
— Patologia placentaria
— Infecciones
— Teratdbgenos
 S. dismorficos

e Trastornos cromosémicos

y desarrollo
» Talla baja familiar
* Hipocrecimiento étnico o racial

POSTNATAL

e Malnutricién
* Enfermedades crénicas no endocrinas

— Digestivas (celiana, enfermedad inflamatoria intestinal, etc.)
— Cardiovasculares
— Respiratorias (asma, fibrosis quistica)
— Infecciones
— Renales (insuficiencia renal cronica, tubulopatias, etc.)
— Hematoldgicas/oncolégicas
— Metabdlicas
 |latrogenia
= Trastornos endocrinos
— Déficit de GH
— Hipotiroidismo
- Sindrome de Cushing
— Pubertaz precoz
— Pseudohipoparatiroidismo
= Carencias psicosociales

FIGURA 2. Clasificacién etiopatogénica®2.

a) Variantes de la normalidad. Actualmente se cree que
deberian incluirse en el grupo de talla baja idiopati-
ca’®. Son aquellos pacientes con talla menor de -2 DE
que reunen los siguientes criterios®:

Talla normal al nacimiento.
Proporciones corporales normales.
Ausencia de enfermedad crénica.
Nutricién adecuada.

e Crecimiento y maduracion lenta.

Aunque con frecuencia coexisten simultaneamente
en el mismo sujeto, hay dos formas de presentacion
(tabla 1):

* Talla baja familiar (TBF): Son nifios con talla baja ade-
cuada a su talla genética que también es baja, edad
6sea adecuada a la cronoldgica y desarrollo puberal a
la edad normal*®. Durante los 2 6 3 primeros afios de

vida su VC se enlentece hasta que la talla se sitla en
el percentil que corresponde a su talla genética. Lue-
go tienen un crecimiento estable, préoximo o por de-
bajo de la curva del P3, pero paralelo a ella. La edad
6sea (EO) no esté retrasada y es acorde con la edad
cronolégica (EC). El comienzo de la pubertad y su ve-
locidad de progresion es normal para la EC, aunque a
veces con un estiron menos amplio. La talla es por
definicién adecuada a la talla de los padres, la talla
diana o genética. El diagnodstico se sustenta en la
comprobacién antropomeétrica de la correlacion entre
la estatura de los padres y la del paciente®.

* Retraso constitucional de crecimiento y desarrollo
(RCCD): Son nifios sanos con talla baja, por debajo
de su talla genética, que tienen un ritmo de madu-
racion 6sea mas lento que el resto y retraso pube-
ral*619, Se diferencian de los anteriores en que la EO
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Tabla 1

CRITERIOS CLINICOS PARA DIAGNOSTICAR
A LOS NINOS CON TBI EN TBF O RCCD3%

TBF RCCD
Historia familiar Talla baja proporcionada Maduracién lenta
Inicio del retraso Postnatal Primera infancia
Exploracion Normal Normal
Ritmo de De 1 a 3 afios De 1 a 3 afios
crecimiento lento y peripuberal
Velocidad Normal Normal
de crecimiento
Edad dsea Normal Retrasada.
Correspondiente
a la edad talla
Inicio de pubertad | Normal Retrasada
Talla final Baja/acorde a la talla Normal
genética

TBI: talla baja idiopatica; TBF: talla baja familiar; RCCD: retraso constitucional de crecimien-
to y desarrollo.

siempre esta retrasada (entre 1 y 3 afios) y suele co-
rresponder a la edad talla. Tienen antecedentes de
padres también bajos en la nifiez, con empuje pube-
ral tardio. Alcanzan una talla adulta acorde con la ta-
lla media paterna, pero en un 15% de los casos es
mas baja. Es menos probable que las nifias consul-
ten por RCCD®.

b) Talla baja patoldgica. Podriamos decir que mas que
un diagnostico es la manifestacion de distintas enfer-
medades con distintos mecanismos fisiopatoldgicos.
Desde un punto de vista diagnostico y etiopatogénico
es util clasificarlas segiin conserven o no las proporcio-
nes corporales en proporcionadas o armonicas y en
desproporcionadas o disarmonicas. Los hipocrecimien-
tos disarmonicos son siempre patolégicos, pueden ser
congénitos, como la acondrodisplasia, o adquiridos,
como los producidos por radioterapia espinal. En las
tallas bajas proporcionadas, el origen prenatal o post-
natal nos orienta hacia las causas etiolégicas que las
justifican* (figura 2).

SISTEMATICA DIAGNOSTICA
Historia clinica
Es el pilar béasico para establecer el diagnostico*.
* Antecedentes familiares de talla baja y enfermedades

endocrinas relacionadas, talla y pubertad de los padres
y hermanos y enfermedades hereditarias.

« Antecedentes personales: edad gestacional, peso y ta-
lla al nacimiento, patologia neonatal, estado nutricional
durante la primera infancia, parametros de crecimiento
previo, enfermedades anteriores, toxicos o medicacio-
nes prolongadas y desarrollo psicomotor.

e Anamnesis por aparatos a la busqueda de sintomas de
enfermedades crénicas de escasa expresividad, como:
enuresis, poliuria, sintomas persistentes como cefalea,
problemas auditivos o visuales, sequedad de piel e in-
tolerancia al frio.

Exploracion fisica

Evaluacion fisica: Grado de desarrollo puberal (estadio
puberal de Tanner). Caracteristicas dismérficas que sugieran
trastornos cromosémicos o genéticos (Turner en nifias), sig-
nos fisicos de displasias 6seas o enfermedades crénicas.

Peso: Es un indicador indirecto del estado de crecimiento
y nutricion. La relacion del peso para la talla tiene cierto valor
diagnostico para identificar la causa de la talla baja. La mayo-
ria de los hipocrecimientos de causa endocrina (déficit de
hormona de crecimiento, hipotiroidismo) se asocian con una
relacion peso/talla normal o con obesidad manifiesta. Por el
contrario la mayoria de los trastornos sistémicos que provo-
can talla baja asocian mas deterioro de peso que de talla®®.

Los indices mas utilizados son el indice de Masa Corpo-
ral (IMC) o de Quetelet y el indice Nutricional (IN):

Peso (kg) Peso/Talla
MC= ——— IN =

Talla? (m?)

x 100

Peso P50/Talla P50

Para el IN se aceptan cifras de 90-110% como normales,
menores de 90% como malnutricion y mas de 120% como
obesidad 34

Talla: Hasta los 2 afios se medira en decubito supino con
una regla tallimetro horizontal, manteniendo al nifio con las
rodillas y caderas extendidas, apoyando los pies en la regla
inferior y la cabeza en la superior, manteniendo la misma en
un plano de Frankfurt perpendicular al suelo®® (plano que
pasa por el vértice externo del ojo y el conducto auditivo ex-
terno de ese lado).

Después de los 2 afios se medira en bipedestacion, con
un tallimetro vertical normalizado que lleve una regla hori-
zontal en angulo recto que apoyara sobre la cabeza, mante-
niendo el plano de Frankfur paralelo al suelo. El nifio se po-
sicionara descalzo, con los pies juntos, rodillas estiradas,
apoyando nalgas y occipucio en el tallimetro. Se observara
que mantiene una actitud correcta y se ejercerd una leve
presién sobre los &ngulos mandibulares hacia arriba para
mantener la postura.

Es primordial comparar los datos auxoldgicos con estan-
dares adecuados para su edad y sexo. Disponemos de ta-
blas para la poblacion espafiola desde el nacimiento hasta la
edad adulta editadas por Hernandez y cols. a través de La Fun-
dacion Orbegozo®.También se utilizan los estandares de Tan-
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ner y Whitehouse (poblacion inglesa)®. Las graficas de creci-
miento elaboradas por la Organizacion Mundial de la Salud
que describen el crecimiento normal desde el nacimiento
hasta los 5 afios, en condiciones ambientales 6ptimas*?, se
pueden aplicar a todos los nifios de todo el mundo, inde-
pendientemente de su origen étnico, nivel socioeconémico
y tipo de alimentacion?s.

Es necesario sefialar como «medidas normales» aquellas
que estan incluidas en +2 DE respecto de la media o entre
los percentiles 3y 97 (grado de evidencia A). La mayoria de
los nifios incluidos entre estos percentiles son normales, aun-
que algunos podrian tener una alteracion del crecimiento
(por baja velocidad de crecimiento), y aquellos que estan
fuera de estos limites no estarian necesariamente en una si-
tuacion patoldégica, sino en una zona de riesgo que necesita-
ria un seguimiento estricto®.

Cuando las tallas se sittan fuera de estos limites, es prefe-
rible expresar mediante un valor numérico cuanto se aparta
de la poblacion normal de referencia para su edad y sexo;
para ello utilizaremos la desviacion estandar normalizada®*®
0 Puntuacion Z, que se obtiene de la formula:

Talla actual - Talla media P50

Puntuacion Z =
DE de talla para edad y sexo

Velocidad de crecimiento: En un nifio una medida de talla
aislada indica so6lo la altura actual. Para conocer el crecimien-
to necesitamos disponer de mediciones previas o sucesivas,
de manera que podamos calcular el nimero de centimetros
crecidos en un periodo de tiempo determinado (recomenda-
ble de 6 o mejor 12 meses). A este dato lo llamamos veloci-
dad de crecimiento (VC), se expresa en cm/afio y se aplica,
en la grafica de VC, a la edad intermedia entre las edades en
que se realizo la observacion®!. Se considera normal una VC
entre los percentiles 25 y 75 de una grafica de VC para la
edad y el sexo*®. Como ejemplo se consideraria 4-5 cm/afio
como la VC minima para un nifio en edad escolar. Toda de-
saceleracion de la velocidad de crecimiento de forma man-
tenida al menos durante 2 6 3 afios de seguimiento que se
sale de los canales normales puede significar un fallo de cre-
cimiento.

Es importante tener en cuenta que en situacion peripube-
ral, la velocidad de crecimiento se valorara para la edad 6sea
y no para la edad cronolégica. Por ejemplo, un nifio que adn
no ha iniciado pubertad con 13 afios de edad cronoldgica y
11 afios de edad Gsea que presenta una velocidad de creci-
miento de 4 cm/afio es normal, lo debemos comparar con
los nifios de 11 afios aun prepuberes, cuya velocidad de cre-
cimiento normal es ésta y no con los de 13 afios, que estan
dando el estirén puberal y su velocidad de crecimiento nor-
mal es de 8 cm/afio®4.

Edad talla: Una vez efectuada una medicion podemos ob-
tener la edad talla (ET) trazando una linea horizontal desde
la talla actual hasta cortar el percentil 50. Ese punto de corte
corresponde a una edad determinada que llamamos edad
para la talla. Este dato es importante en los casos de retraso

constitucional de crecimiento al coincidir la EO con la ET y
ambas ser menores que la edad cronoldgica (EC)3.

Talla diana (TD) o Talla genética: Es la talla adulta espera-
ble para los hijos de unos padres determinados. Nos permi-
te comparar la talla del nifio con la talla media de sus pa-
dres!® (TMF), siendo un dato util en el diagnéstico de la talla
baja familiar®. Se calcula con medidas en cm (mejor realiza-
das en consulta que referidas por los padres) mediante una
férmula sencilla:

Talla del padre + talla de la madre
TMF =

2

Talla varéon = TMF + 6,5 cm
Talla mujer = TMF - 6,5 cm

La mayoria de los nifios alcanza su estatura adulta entre
los 5-10 cm (1 DS y 2 DS, respectivamente) por encima o de-
bajo de su talla diana. La talla diana (TD) £8,5 cm representa
los percentiles 3 y 97 de la talla adulta prevista®.

Prediccion de talla adulta (PTA): Se trata de un célculo
estadistico basado en alguno de los parametros de: talla,
velocidad de crecimiento, edad 6sea, talla media familiar y
estadio puberal. EIl método més utilizado y sencillo es el
de Bayley-Pinneau que se basa en la alta correlacién entre
la EO (atlas de Greulich y Pyle) y el porcentaje de la talla
adulta alcanzada, utilizando 3 tablas segun la maduracién
6sea sea normal, avanzada o retrasada®® (ver anexo elec-
tronico). La talla prevista se debe interpretar con pruden-
cia para no generar falsas expectativas. Tiene una fiabili-
dad limitada en nifios normales y ain mas en los nifios
extremadamente altos o bajos o con patologia®*°. Se con-
sidera que la talla de un nifio es acorde a su talla genética
cuando el valor de la PTA esta incluida entre los valores de
la talla diana 5 cm.

Segmentos corporales: La relacion entre el segmento cor-
poral superior y el inferior indica si la baja estatura es propor-
cionada (afecta tanto a tronco como extremidades) o despro-
porcionada (afecta mas a uno que a otro). Las formas leves
de displasias 6seas pueden tener como Unica manifestacion
una relacién anormal entre los segmentos corporales®.

* Segmento superior (SS): En menores de 2 afios se mide
de vértex a coccix, en mayores de 2 afios la talla sentada.

= Segmento inferior (Sl): Se mide de pubis a suelo o la di-
ferencia entre la talla y el SS.

< Relacion SS/SI en condiciones normales es:

- RN: 1,7 cm.
— Alos 3 afos: 1,3 cm.
— Mas de 7 afios 1 cm.

» Envergadura o brazada (E): Es la distancia entre los de-
dos indices, con los brazos estirados en cruz, pegados
a la pared y medido por delante del tronco. Puede usar-
se como sustituto de la medicion de la talla y control
del crecimiento en nifios que padecen escoliosis, espi-
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na bifida, contracturas de piernas o tras radioterapia ra-
quidea®. La diferencia entre envergadura y talla en con-
diciones normales es:

— Menores de 7 afios: menor 3 cm.

— Entre 8y 12 afios: es 0.

— Mayores de 12 afios: mayor 1 cm en la mujery 4 cm
en el varon.

Andlisis de la curva de crecimiento

La construccion de la gréfica de talla para la edad nos
permite reconocer en algunos casos el momento de inicio
de la de la alteracion y su relacion con algun factor etiopato-
génico (gluten, traumatismo craneoencefalico, corticoides)®.

El patrén caracteristico que presentan algunas patologias
nos puede sugerir la etiologia.

No se debe olvidar que dos de los motivos mas frecuen-
tes de los errores de diagndstico en los trastornos de creci-
miento y la consulta inadecuada con un especialista son los
errores de la medicion y los trazados inexactos en el grafico
de crecimiento®.

Edad 6sea

Nos informa de la maduracion esquelética o bioldgica.
Mediante una radiografia posteroanterior de la mano y mu-
fleca no dominante (izquierda casi siempre) en mayores de
2 afos, se compara el crecimiento de los huesos del carpo,
epifisis distales de cibito y radio y epifisis metacarpo-falan-
gicas, con estandares publicados representativos de cada
edad. En menores de 2 afios se necesita una radiografia la-
teral de pie y tobillo izquierdo®. EI método més utilizado
para evaluar la edad 6sea es el Atlas de Greulich y Pyle?.
Otros métodos son el numérico de Tanner-Whitehouse y mé-
todo de Hernandez y cols. (con poblacion espafiola).

Es un dato muy util en la interpretacion del crecimiento,
en la evaluacion de la madurez sexual, en los diagnosticos de
hipo e hipercrecimiento y en la monitorizacion de ciertos tra-
tamientos®. Se debe relacionar con la edad cronolégica (EC)
con la talla absoluta y con la edad talla. Un nifio de una EC
determinada deberia tener una edad osea (EO) equivalente.
Si esté adelantada o retrasada se considera anémalo y debe
investigarse. El retraso en la EO respecto a la EC reflejan los
afios de crecimiento que auln le quedan antes del cierre epi-
fisario y nos indica que la baja estatura asociada es, en cier-
ta medida, «parcialmente recuperable». Los metacarpianos
acortados, las epifisis «conicas» o los signos de raquitismo
pueden sugerir diagndsticos especificos como sindromes
(Turner), condrodisplasias o raquitismo®.

Pruebas de laboratorio
La valoracion de los datos de la historia, exploracion fisi-

ca, datos antropométricos y edad 6sea seran la clave para
distinguir aquellos nifios que realmente tienen un retraso

patoldgico en la talla de aquellos considerados variante de
la normalidad. Después de esta evaluacién clinica inicial,
solo un grupo reducido de enfermos necesitaran un estudio
mas completo para aclarar la etiologia del proceso. En caso
de edad Osea retrasada cuya historia clinica no sugiera la
etiologia o si se sospecha una enfermedad que pudiera ser
causa de la talla baja, se realizara un bateria analitica dirigi-
da a descubrir la enfermedad que sospechamos o a investi-
gar otras que por su escasa expresividad clinica puedan pa-
sar desapercibidas o a detectar aquellas enfermedades en
las que el hipocrecimiento pueda ser la Gnica manifestacion
inicial®6810,

< Analitica general que incluya:

- Hemograma y ferritina (enfermedades hematolégi-
cas, malnutricion, malabsorcion).

— Velocidad de sedimentacion y PCR (enfermedad in-
flamatoria intestinal).

— Bioquimica basica (enfermedades crénicas y/o sub-
clinicas de origen hepatico, renal...).

— Calcio, fésforo, fosfatasa alcalina (pseudohipoparti-
roidismo, raquitismo...).

* lonograma, bicarbonato, andlisis de orina (acidosis tu-
bular, diabetes insipida y otras tubulopatias).

= Anticuerpos antitransglutaminasa con IgA total (enfer-
medad celiaca).

e TSHy T4 libre (hipotiroidismo).

Dependiendo de la accesibilidad al laboratorio y de la
sospecha diagnostica:

= Vitamina B,, y acido folico (malabsorcion).

« Parasitos en heces (giardiasis).

» Cortisol libre en orina de 24 horas, si hay obesidad e hi-
pertension (sindrome de Cushing).

e Cariotipo en nifias (el 60% de las nifias con sindrome
de Turner no tienen ningln signo caracteristico'?) o si
hay rasgos dismorficos.

e IGF-1y IGFBP-3 (déficit de GH).

EVALUACION Y SEGUIMIENTO

La historia clinica, la exploracién fisica y la maduracion
6sea no deberan ser nunca sustituidas por pruebas de labo-
ratorio. El andlisis de la relacion entre EC, EO, ET y VC en
un periodo minimo de 6 meses aportan al clinico los datos
suficientes de caracter orientativo y de prediccién de creci-
miento para diferenciar el crecimiento normal y patolégico
(figura 3).

« Sila talla se encuentra en percentiles superiores al P3 'y
corresponde con la talla diana, se efectian controles
periodicos cada 12 meses?.

e Sila talla estd entre -2 y -3 DE 0 entre P3y P0.1, es
adecuada a la talla diana y la velocidad de crecimiento
es mayor de 4.5 cm /afio, se haran controles seriados
cada 6 meses.
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HISTORIA CLINICA
EXPLORACION FiSICA

| TALLA BAJA |

>P3 0 > -2DE

| VC (12 meses) |

| =4,5 cm/afio | | <4,5 cm/afio |

| Entre P3y PO,1 0 entre < -2y -3 de |

| VC (6 meses) |

| =4,5 cm/afio | | <4,5 cm/afio |

Control anual

ESTUDIO Y DERIVACION
SERVICIO DE REFERENCIA

Control anual

FIGURA 3. Evaluacion y seguimiento®#10,

Criterios de derivacion a endocrinologia
pediatrica

« Si en los dos casos anteriores ocurre que la velocidad
de crecimiento es menor de 4-5 cm/afio.

« Sj la talla es menor de -3 DE, es recomendable la deri-
vacion al hospital desde el inicio®.

« Si son casos en los que se contempla el tratamiento
con hormona del crecimiento: neonatos pequefios para
su edad gestacional (peso o talla menor de -2 DS) que
a los 4 afios siguen presentando talla muy baja, Sindro-
me de Turner, de Prader Willi y nifilos en insuficiencia
renal cronica’®.
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