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Prélogo
¢En qué consiste la medicina basada en la evidencia?

Puede decirse que es la integracion de la experiencia clinica
individual de los profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion cientifica, una vez
asegurada la revision critica y exhaustiva de las publicaciones
de contenido médico, aplicable en la practica diaria.

Vale decirque el estudio y analisis de los materiales publicados,
ahora se facilita al recurrir a los medios electronicos que
permiten la expansion del conocimiento a todo nivel.

La experiencia clinica individual, también tiene su lugar en
la practica clinica, sin embargo ella sola corre el riesgo de
convertirse rapidamente en una tirania que sin la investigacion
cientifica caeria facilmente en la caducidad.

En esencia, la medicina basada en la evidencia pretende
aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su objetivo
consiste en contar con la mejor informacion cientifica
disponible, es decir, la evidencia, para aplicarla a la practica
clinica haciéndola dinamica y actualizada.

El nivel de evidencia clinica es un sistema jerarquizado
que valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada con
resultados obtenidos de una intervencion en salud y se aplica
a las pruebas o estudios de investigacion. (Tabla 1)



Tabla 1. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia Fuente
A 1a Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.

Eficacia demostrada por los
1c estudios de practica clinica y no por
la experimentacion. (All or none™*)

Revision sistematica de estudios

B 2a de cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad.
Investigacion de resultados en
2c . .
salud, estudios ecologicos.
Revision sistémica de estudios ca-
3a )
so-control, con homogeneidad.
Estudios de caso control
3b L
individuales.
Series de casos, estudios de co-
C 4 hortes y caso-control de baja Cal-
idad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracion

critica explicita.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M., Ballester
Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica y grados de
recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia y ortopedia, 20(1/2),
59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_
Niveles.pdf

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren an-
tes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando
algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora
ninguno muere con el medicamento.
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Los grados de recomendacién son criterios que surgen
de la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales. (Tabla 2)

Tabla 2. Significado de los grados de recomendacion

Grado de
recomendacion Significado

A Extremadamente recomendable.
Recomendable favorable.

C Recomendacion favorable, pero no
concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos, sin
evidencia adecuada de investigacion.

\ Indica un consejo de buena practica
clinica sobre el cual el grupo de desarrollo
acuerda.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

_
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Las guias de practica clinica basadas en evidencia, son
los documentos en los cuales se plasman las evidencias
para ponerlas al alcance de todos los usuarios (médicos,
paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los
contenidos, el nivel de evidencia que va de manera gradual
del 1a, al 5 (en numeros y letras minusculas, con base en
la tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de
Oxford) de los resultados de los estudios en los cuales se
sustentan los grados de recomendacién para la buena
practica clinica, estos se anotan en el lado derecho del
texto y se identifican con alguna de las letras A, B, C, D o
el simbolo  (siempre en letras mayusculas con base en la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos, definiciones o conceptos
evaluados.

Las guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego
de revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne
a estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas tanto
farmacolégicas como no farmacoldégicas, entre otros.

Las guias de practica clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, fundamentandose en la mejor evidencia existente
y accesible.

Cuando es el caso, las guias de practica clinica basada en
evidencia que se revisaron para la elaboraciéon de esta guia,
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
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(Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for
Europe), el cual evalua tanto la calidad de la informacion
aportada en el documento como la propiedad de algunos
aspectos de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracién de los criterios de validez aceptados en lo que
hoy es conocido como “los elementos esenciales de las
buenas guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica,
flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracion de guias de
practica clinica se desarrolla con el propdésito de ser una
herramienta de ayuda en el momento de tomar decisiones
clinicas. En una guia de practica clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en
la practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagnostico o de tratamiento dependera
de cada paciente en concreto y de las circunstancias y valores
que estén en juego, de ahi la importancia del propio juicio
clinico, por lo que el criterio de los profesionales es
valido, ante la realidad en cuanto al enfoque de cada
caso en particular.

Este programa también pretende disminuir la variabilidad
de la practica clinica y ofrecer, tanto a los profesionales
de los equipos de atencidn basica, como a los del nivel
especializado, un referente en su practica clinica con el cual
poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales -especialistas y médicos
residentes- que a diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencidon médica de esta institucion,
asi como de profesionales de otras disciplinas, bajo la



coordinacion de la Comision Para la Elaboracion de Guias
de Practica Clinica Basadas en la Evidencia (CGPC-BE)
que pertenece a los proyectos educativos de la Subgerencia
de Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de las
diferentes autoridades del IGSS.

La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos conceptos,
evidencias y recomendaciones que se dejan disponibles en
cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio del IGSS, que
se fortalece al poner al alcance de los lectores un producto
elaborado con esmero y alta calidad cientifica, aplicable,
practica y de facil revision.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo, esta Guia con el propésito de colaborar en los
procesos de atencion a nuestros pacientes, en la formacién
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble institucion.

Comision de Guias de Practica Clinica, IGSS,

Guatemala, 2020



Listado de abreviaturas

PEG: Pequefios para Edad Gestacional.

AlJ: Artritis juvenil sistémica idiopatica.

DE: Desviacion Standard

GH: Hormona del Crecimiento

GHRH: Hormona Liberadora de Hormona del
Crecimiento.
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Guia de practica clinica basada en la evidencia sobre

Talla Baja

1. Introduccién

Es importante tener en cuenta que la talla adecuada para la
edad es un indicador del buen estado de salud en el paciente
pediatrico, la talla normal es consecuencia logica de diversos
factores, entre ellos se consideran los de orden genético,
ambiental y psicosocial.

La talla baja o corta, si bien no es una urgencia en pediatria,
es uno de los motivos de consulta mas frecuente de las
unidades de atencién de salud. Por lo que la realizacidon
de esta guia pretende compartir, de una manera sencilla y
entendible, los conceptos basicos de esta patologia, para
favorecer el abordaje de los pacientes desde el inicio de su
atencion médica, dentro y fuera del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS).






2. OBJETIVOS

General

Dar a conocer a personal médico y paramédico del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social las pautas de abordaje,
manejo y terapéutica del paciente pediatrico con talla baja.

Especificos

o Establecer la definicion de talla baja, tipificacion y
clasificacion segun etiologia.

e |dentificar patrones de crecimiento normal en el
paciente pediatrico.

e |dentificar alteraciones clinicas y de estudios
complementarios que sugieran alteraciones de talla
baja.

e Determinar el abordaje de talla baja segun etiologia.

e Definir terapéutica e indicaciones de uso de hormona
de crecimiento en el paciente con talla baja.






3. METODOLOGIA

Definiciéon de preguntas:

1. ¢Cual es el enfoque diagnéstico y terapéutico de talla
baja?

2. ¢Cual es la definicion de talla baja y clasificacion segun
etiologia?

3. ¢ Cuales son los patrones de crecimiento normal en el
paciente pediatrico?

4. ¢Qué alteraciones clinicas y de estudios
complementarios sugieren alteraciones de talla baja?

5. ¢Cual es el abordaje de talla baja segun etiologia?

6. ¢Cuales son las indicaciones de tratamiento con
hormona de crecimiento en pacientes con talla baja?

Estrategia de busqueda

Se utilizaron buscadores de articulos de medicina basada en
evidencia incluyendo Cochrane, Medline y Uptodate. Como
principales referencias se tomaron las guias internacionales
de practica clinica para el manejo de Talla Baja en el paciente
pediatrico.



Usuarios de la guia

Se promueve la siguiente guia de practica clinica basada
en evidencia para uso y conocimiento de personal médico y
parameédico del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
incluyendo a todos aquellos en contacto con pacientes
pediatricos con diagnostico de Talla Baja, como personal de
enfermeria, estudiantes de medicina, médicos generales,
residentes, especialistas y sub especialistas.

Fecha de elaboracién de la guia:
Elaboracion durante 2018-2019

Publicacion afno 2020
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4. Contenido
Talla Baja

Crecimiento

Proceso complejo por medio del cual hay un aumento del
tamano corporal, en el que intervienen factores endégenos
como los de orden genético, hormonal, étnico, metabdlico y
receptividad de los tejidos diana a las hormonas y los fac-
tores exdgenos como los nutricionales, afectivos y ejercicio
fisico.

Se distinguen tres fases:

1. Primera _infancia o lactancia: se caracteriza por un

1a crecimiento rapido que inicia en el periodo fetal y

perdura hasta los dos primeros afios de vida, este

depende de la nutricibn de la madre durante el
embarazo y posteriormente, de la lactancia materna.

2. Sequnda infancia o prepuberal: esta fase esta
caracterizada por una velocidad de crecimiento
constante con un ritmo de crecimiento de
aproximadamente 5-7 centimetros por afo.

3. Pubertad: durante esta fase tiene lugar el llamado
‘estiron puberal”’, en el cual hay un crecimiento
aproximado de 8 y 12 centimetros por afo, en mujeres
y hombres respectivamente. (Pembo M. 201)

El patron de crecimiento normal se describe a través de
una curva de crecimiento, esta se caracteriza por tener una
forma sigmoide y por presentar dos periodos de crecimiento
rapido separados por un periodo de crecimiento estable. El
primero de estos periodos de crecimiento rapido corresponde
al periodo de lactancia, este crecimiento acelerado depende

_
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de los factores de crecimiento fetales que permiten que el
feto se desarrolle de forma normal y el segundo periodo es el
estiron puberal dependiente de la respuesta hormonal. Entre
ambos la velocidad de crecimiento es constante, con un ligero
incremento alrededor de los 7 - 8 afios, que corresponde al
inicio de secrecién de hormona del crecimiento. En el estiron
puberal existe una clara diferencia entre sexos, siendo mas
precoz y menos intenso en las mujeres que en los varones.
El periodo de crecimiento estable es el periodo de la infancia
y depende de la secreciéon de hormona de crecimiento. La

combinacion de estos tres periodos resulta en la talla final del
niﬁo fo) niﬁa. (Aguirre M, 2013) (Ver Anexo I)

Definicién talla baja

Se define como aquella que se encuentra situada por debajo
del percentil tres parala edad o por debajo de dos desviaciones
estandar (- 2 DE) para la edad y sexo en relacién a la media
de la poblaciéon de referencia. (PomboM. 201)

Estos nifos que tienen estatura baja y deben someterse a
una evaluacién mas detallada. Los primeros pasos de esta
evaluacion generalmente se pueden realizar en atencién
primaria, la referencia al especialista (pediatra) es apropiada,
si la velocidad de crecimiento es muy lenta.

Altura inferior al percentil 1 (2.25SD): denominada estatura
baja extrema, deben referirse a un sub especialista
(endocrindlogo pediatra) para una evaluacion detallada. Los
primeros pasos en la evaluacién seran similares, pero se debe
tener una mayor sospecha de causas patoldgicas. (SnvderP. 2018)



Tabla 1. Clasificacién de Talla Baja

Clasificacion Talla Baja

o Talla baja familiar
Variantes normales
e Retraso constitucional

e Displasias Oseas: acondroplasia,
hipocondroplasia, osteogénesis
imperfecta, discondrosis, etc.

¢ Enfermedades Metabdlicas:
mucopolisacaridosis, glucogenosis.

Trastornos primarios del

Lo e Anomalias genéticas: sindrome
crecimiento

de Turner, sindrome de Noonan,
sindrome de Prader-Willi, sindrome
de Seckel, etc.

e Retraso de crecimiento intrauterino:
idiopatico o secundario a patologias
maternas.

Continua en siguiente pagina...



Alteraciones nutricionales

¢ Falta de disponibilidad de alimentos
e Anorexia nerviosa

Enfermedades cronicas

o Intestinales (enfermedad celiaca,
hepatopatias)

e Cardiovasculares (cardiopatias
congeénitas, insuficiencia cardiaca)

e Renales (tubulopatias, pielonefritis,

insuficiencia renal croni
Retraso de la talla suficiencia renal crénica)

secundario a e Hematoldgicas (anemias, leucemias)

e Pulmonares (fibrosis quistica, asma
grave)

e Tumorales (craneofaringioma,
disgerminoma, tumor de Willms)

Alteraciones endocrinas
e Hipotiroidismo
e Pseudohipoparatiroidismo

e Algunas formas de raquitismo
(dependiente tipo Il de Vitamina D)

e Diabetes mellitus mal controlada

Fuente: Lopera M., Campuzano G, Valtazar B, Alfaro J. Estudio del paciente
con talla baja. Editora Médica colombiana S. A. 2009; 15: 511-531.
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Variantes normales del crecimiento

Baja estatura familiar:

La baja estatura familiar o genética suele ser una variante
normal. Las personas generalmente tienen una estatura baja
alo largo de la vida, con una velocidad de crecimiento normal. A

la Suedad 6sea es de acuerdo con su edad cronoldgica, lo que
ayuda a distinguirlos de los nifios con retraso constitucional
de crecimiento.

Retraso constitucional del crecimiento y la pubertad:

Suelen ser de tamano normal al nacer. Sin embargo, un
cambio a la baja en la tasa de crecimiento comienza entre los
tres y los seis meses de edad, es paralelo a lo que se observa
en la mayoria de los niflos en crecimiento en esta edad, tiende
a ser mas severo y prolongado. A los tres o cuatro afnos de
edad por lo general van creciendo a un ritmo normal bajo.

Ademas de una velocidad de altura preadolescente baja,
tienden a tener un desarrollo puberal retardado, esto conduce
a una marcada discrepancia de altura durante los primeros
afos de la adolescencia en comparacion con sus compaferos.

El sello distintivo es la edad esquelética retrasada; esta mas
estrechamente relacionado con la edad biolégica que la edad
cronolégica. (SnyderP. 2018)



la

Estatura baja idiopatica:

Altura inferior a dos desviaciones estandar de la media para
la edad, en ausencia de cualquier diagnostico endocrino,
metabalico u otro.

Estos niflos tienen una velocidad de incremento de altura
normal (a menudo en el limite inferior) y no hay evidencia
bioquimica u otra evidencia de una condicidon que retarde
el crecimiento, asi como una talla y peso normal para la
edad gestacional ademas proporciones corporales y estado
nutricional normales. (Pombo M. 2011)

El diagnéstico se hara por exclusion. El percentil de altura
del nifio esta por debajo del rango predicho de la estatura
de los padres y en la edad 6sea no hay retraso. En general,
el retraso del crecimiento en estos pacientes, suele hacerse
evidente a partir de los 2 a 3 afos de vida.

Pequenos edad gestacional al nacimiento:

Aproximadamente un 85%-90% de los recién nacidos PEG
(Pequenos para Edad Gestacional) tienen una recuperacion
de peso y talla durante los primeros 2 afios de vida. El
seguimiento de pacientes sin recuperacion postnatal ha
demostrado que la talla adulta alcanzada es significativamente
inferior a su potencial genético. Alrededor del 10% de los
bebés PEG en particular los nacidos PEG mas severos, no
experimentan recuperacion, por lo cual puede considerarse
que tiene un patron patoldgico de crecimiento.
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Causas patolégicas de falla de crecimiento:

Las anomalias de crecimiento y maduracion que ocurren en
nifos con enfermedades agudas o cronicas pueden aparecer
a consecuencia del proceso de la enfermedad primaria debido
al aumento de las necesidades energéticas o la privacion
nutricional.

El crecimiento también puede verse afectado por tratamientos
médicos, por ejemplo, la radioterapia (un efecto permanente),
el uso de glucocorticoides, asi como de estimulantes utilizados
para algun trastorno por déficit de atencion y la quimioterapia.

Desnutricion:

La nutricién insuficiente tiende a conducir a una baja estatura
con un patréon de crecimiento retardado. La desnutricion
puede ser aislada, por ejemplo, causada por un suministro
1a inadecuado de alimentos o una restriccion autoimpuesta, ,
o puede ser un componente de una enfermedad sistémica
subyacente que interfiere con la ingesta de alimentos o
absorcion, asi como por un aumento de las necesidades
energeéticas.

El signo clinico distintivo de la desnutricion es la relacion de
bajo peso para la altura. (RogelA 2018)

Terapia con glucocorticoides:

Suprimen el crecimiento a través de varios mecanismos
diferentes, incluida la interferencia con la secrecion de
la hormona de crecimiento enddgena y formacion oésea,
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retencidén de nitrégeno y formacion de colageno. Los efectos
de crecimiento de los glucocorticoides son relacionados con
el tipo, dosis y duracion de la exposicion. Si se suspenden
los glucocorticoides, generalmente los nifios pueden
experimentar un poco de crecimiento.

Los efectos relativos de los diferentes glucocorticoides sobre el
crecimiento son similares, pero no el deterioro del crecimiento,
el cual es mas pronunciado con glucocorticoides con una
mayor duracion de accion (por ejemplo, la dexametasona
mayor que la prednisona y la prednisona mayor que la
hidrocortisona). (Snvder . 2018)

Enfermedad gastrointestinal:

Los niflos con problemas de crecimiento causados por una
enfermedad gastrointestinal tienden a tener un mayor déficit
en peso que en altura (es decir, tienen bajo peso para la
altura) en contraste con aquellos con trastornos endocrinos,
gue a menudo tienen sobrepeso para la altura.

Alrededor del 30% de los nifios con enfermedad de Crohn
tienen una disminucion en la velocidad de estatura antes del
inicio de sintomas gastrointestinales y aproximadamente el
10% de los nifos con enfermedad de Crohn tienen estatura
baja cuando se diagnostica.

La falla de crecimiento esta estrechamente relacionada con el
proceso de la enfermedad inflamatoria (mediada por citocinas
proinflamatorias), asi como una disminucion de la ingesta de
alimentos, malabsorcién y / o dosis altas glucocorticoides si
se usan para el tratamiento de la enfermedad de Crohn.
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Enfermedad reumatoldgica:

Especialmente la artritis juvenil sistémica idiopatica (AlJ)
se asocia frecuentemente con retraso del crecimiento. Esto
puede seruna consecuencia de las citoquinas proinflamatorias
asociadas con la actividad de la enfermedad y también es
causada por los glucocorticoides en dosis altas que se utilizan
a menudo para el tratamiento. Los sintomas comunes que se
presentan en la AlJ son fiebre, artralgias, erupcién cutanea y
linfadenopatia, ademas de la falla de crecimiento. (Snyder P 2018)

Enfermedad renal crénica:

La falla de crecimiento se observa en al menos un tercio de los
nifos con enfermedad renal crénica. Las causas principales del
fracaso del crecimiento son las alteraciones del crecimiento, A
otros factores pueden incluir acidosis metabdlica, uremia,
mala nutricidon secundaria a restricciones dietéticas, anorexia
secundaria a la enfermedad, anemia, desequilibrio de calcio

y fosforo, osteodistrofia renal o uso de glucocorticoides en
dosis altas si se usa para tratamiento.

1a

Los pacientes afectados son candidatos para la terapia
con hormona del crecimiento hasta el trasplante renal, y
algunos de estos pacientes también pueden beneficiarse
de la terapia con hormona de crecimiento después del
trasplante.
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El Cancer:

Los nifios con cancer pueden crecer poco antes del diagnéstico
debido a la mala ingesta de alimentos, nauseas, vomitos, y
aumento de la utilizacion caldrica.

Después del diagnostico, anorexia, nauseas y vomitos
inducidos por la quimioterapia y la radioterapia también
pueden contribuir al deterioro del crecimiento.

El retraso del crecimiento tardio es comun en los nifios
que recibieron radioterapia craneal porque puede dafar el
hipotalamoy causan insuficiencia de unaomas hormonasdela
hipdfisis, incluida la hormona del crecimiento, gonadotropinas
y hormona estimulante de la tiroides.

Displasias esqueléticas:

Las displasias esqueléticas asociadas con estatura baja
son causadas por defectos hereditarios en el desarrollo del
cartilago / hueso y a menudo se asocia con una estatura baja
desproporcionada(conextremidadesdesproporcionadamente
cortas para el tronco, o viceversa).

Algunos pacientes se presentan prenatalmente y se detecta
en la ecografia prenatal, mientras que otras se presentan
durante la infancia con baja estatura.

Estos trastornos deben sospecharse en un nifio que se
presenta con estatura baja y deformidades 6seas, fracturas
recurrentes o hallazgos anormales en radiografias (p. €j.,
encondromas, arqueamiento o acortamiento de los huesos
largos, defectos vertebrales o anomalias de las costillas).



Enfermedades psicogenas:

Los trastornos emocionales o factores psicolégicos, como
las etapas del proceso de duelo, depresion, abuso o maltrato
infantil se han asociado con estatura baja. (ShvderP 2018)

Proceso de diagnodstico
Historia Clinica y Examen Fisico:

Es importante realizar una valoracion completa del paciente,
iniciando por el interrogatorio a los padres o encargados
acerca de los antecedentes personales del paciente:

e Semanas gestacionales al nacimiento, numero de
fetos, enfermedades maternas, exposiciéon a téxicos
durante el embarazo, nutricion materna, entre otros.

e Peso, talla y circunferencia cefalica al nacimiento.
e Estado nutricional desde el nacimiento.

e Evolucion del desarrollo psicomotor.

e Evolucion del desarrollo sexual.

¢ Antecedente de cualquier enfermedad, enfocandose
en sintomas y signos asociados como, hipoglicemia,
ictericia al nacimiento, cardiopatias congénitas,
enfermedad renal, entre otras.

e Busqueda de problemas psicologicos, sociales y
familiares.

Asi mismo, es importante indagar sobre los antecedentes
familiares, ya que los factores hereditarios influyen
significativamente en la talla final del paciente; el interrogatorio

_



se debe orientar hacia los siguientes factores:

e Talla de los padres, hermanos y familiares cercanos y
datos fenotipicos de los padres.

e Edad de desarrollo sexual de los padres, aparicion de
los caracteres sexuales secundarios y menarquia de la
madre.

e Enfermedades familiares de caracter hereditario vy
antecedentes de consanguinidad; ya que se asocian

a mayor riesgo de encontrar enfermedades genéticas.
(Pombo M, 2011)

Velocidad de Crecimiento:

Este es un componente esencial en la evaluacién de talla
baja. Requiere mediciones en serie de la altura, que debe
medirse junto con el peso en cada visita hacia las clinicas del
nifo sano.

la La velocidad del crecimiento debe ser calculada en A
centimetros /afno con un intervalo de al menos 6 meses hasta

12 meses. Esta medicién en serie ayuda a determinar si el
nifio esta en el rango normal y si se desvia progresivamente

de su percentil.

Para nifios mayores de 2 afios es probable que se produzca
una falla en el crecimiento ante los siguientes factores:

La curva de altura para la edad se ha desviado hacia abajo
a través de dos curvas de percentiles de altura o si esta
creciendo mas lento que las siguientes velocidades:



e Edad de 2 a 4 anos: velocidad menor a 5.5 cm/ano
e Edad de 4 a 6 anos: velocidad menor a 5 cm/aino

e Edad de 6 afos hasta la pubertad: velocidad menor a
4 cm/afo para nifios y velocidad menor a 4.5 cm/afio
para niinas

Velocidad de crecimiento _ _(talla actual-talla anterior)
(edad actual-edad anterior)

Los nifios con talla baja pero con velocidad de crecimiento
por encima de estos puntos de corte generalmente tienen
una causa no patolégica de baja estatura, tales como la baja
talla familiar o el retardo constitucional del crecimiento.
Generalmente una evaluacion basica de talla baja suele
1la ser suficiente con una historia clinica completa, examen A

fisico completo, la prediccion de la talla final de adulto y la
determinacién de la edad ésea.

Para una evaluacién mas precisa, se puede trazar la velocidad
de crecimiento en una grafica de Velocidad de Crecimiento,
para determinar el percentil (0 SD [Puntaje z]), para la edad
y género del nifio, esta grafica es diferente a la grafica de
Estatura /Edad.

En general la velocidad de crecimiento en un nifo entre el 10y
25 percentil, debe ser objeto de seguimiento y si se encuentra
por debajo del percentil 10 de debe realizar la evaluacion
exhaustiva de la falla para crecer. (ReglA 2018)



Tabla 2: Crecimiento normal durante las distintas etapas de

la vida
Periodo Crecimiento en cm. por cm. por mes
ano
Primer ano de vida 24 a25cm 2
Segundo afo de vida 12a13 cm 1
Tercer ano de vida 7a9cm 0.7
4-10 afios 5a6cm 0.5
Prepuberal 4 cm 0.3
Pubertad 7a12cm 0.7a1
Nifios: 28 cm
Nifias: 25 cm

Fuente: Lopera M., Campuzano G, Valtazar B, Alfaro J. Estudio del paciente
con talla baja. Editora Médica colombiana S. A. 2009; 15: 511-531.

Prediccién de talla adulta:
La prediccion de la talla adulta esta determinada por una
combinacion de potencial genético y muchos factores que

la | .
influyen en el crecimiento.

Ningun método predice con exactitud la altura de adulto,
pero puede realizarse una estimacion de la estatura adulta
utilizando informacién sobre las alturas en la familia bioldgica,
combinada con la informacién sobre el crecimiento del nifio y
su maduracioén ésea.
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Talla blanco familiar:

Se puede calcular el potencial genético de la altura
parenteral media, que se basa en las alturas de ambos
padres y se ajusta segun el sexo del nifo.
e Para las nifas se resta 13 cm de la altura del padre y se
promedia con la altura de la madre.

Talla diana _ ((talla paterna+talla materna)-13)
2

e Paralos nifios se agregan 13 cm a la altura de la madre
y se promedia con la altura del padre.

Talla diana _((talla paterna+ttalla materna)+13)
2

la

Tanto para las nifias como para los nifios, + 8.5 cms. de este
valor calculado representa los percentiles 3 a 97 para la edad
adulta. En este calculo los 13 cms. representan la diferencia

promedio en la altura promedio de hombres y mujeres adultos.
(Rogol A, 2018)

Los resultados de estas ecuaciones son la talla esperada de
los nifios con variaciones de £+ 7 cms. en hombres y £ 5 cm

Altura proyectada:

Para un nifio mayor de 2 afios se puede determinar la edad
proyectada, extrapolando el crecimiento del nifio a lo largo del canal
actual a la marca de 18 a 20 afos. Si la edad 6sea del nifio es
retardada o avanzada, la altura proyectada debe representarse en
funcion de la edad dsea en lugar de la edad cronoldgica. RegelA 2018)



1a

Determinacion de la edad 6sea

La edad 6sea o edad esquelética se determina tipicamente a
partir de una radiografia de la mano izquierda y la mufeca,
y requiere de interpretacion por expertos. Los meétodos
utilizados con mayor frecuencia para determinar la edad
esquelética son Greulich y Pyle Atlas y el método Tanner-
Whitehouse (TW3).

La maduracion del sistema esquelético sirve para la
determinacién de la edad 6sea de un individuo, y esta puede
llevarse a cabo, dentro de variados limites, en diversas etapas
de su formacion, tomando en cuenta el grado de osificacion.
Se pueden considerar:

Primera etapa de osificacion intrauterina
Segunda etapa de osificacion en la primera infancia
Tercera etapa de osificacion en la pubertad

Cuarta etapa de osificacion en la edad adulta

Primera etapa, osificacion uterina:

En esta etapa, el esqueleto cartilaginoso se convierte en éseo
dentro del claustro materno y comienza después del primer
mes del embarazo al iniciarse la osificacion de la clavicula;
sigue el maxilar inferior y posteriormente los nucleos para
la columna vertebral, los cinturones escapular y pélvico y
las diafisis de los huesos largos. Con relacion a las epifisis
de los huesos tubulares largos y cortos, en el momento del
nacimiento se hacen radiolégicamente visibles la distal del
fémury la proximal de la tibia y en lo que respecta a los huesos



cortos de las extremidades. Las demas epifisis y los huesos
cortos permanecen en estado cartilaginoso, no demostrables
desde el punto de vista radioldgico.

Segunda etapa, osificacion en la primera infancia:

Durante la etapa de osificacion comprendida entre el
nacimiento y la pubertad, es que aparecen todos esos nuevos
nucleos de osificacion en las regiones epifisarias, de los
huesos tubulares, asi como también los del carpo y del tarso.

Tercera etapa, osificacion en la pubertad.

En la etapa de osificacion de la pubertad, se hacen visibles los
nucleos secundarios vertebrales, varios de los sesamoideos
y otros complementarios en las apofisis de los huesos de las
extremidades.

Cuarta etapa, osificacion en la edad adulta:

En la etapa de osificacion de la edad adulta, se termina el
desarrollo del esqueleto y el crecimiento en longitud con la
sinostosis epifisaria. (Castro-Feico L, 2017)
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Terapéutica del paciente con talla baja:

La terapéutica del paciente con talla baja dependera del
patrén de crecimiento en el cual se clasifique y a su vez de
cada variante normal del crecimiento, patologia de base o del
sindrome documentado.

Hormona del Crecimiento (GH)

Principal determinante del crecimiento longitudinal durante
la infancia y la pubertad. Se produce en la adenohipdfisis y
es liberada de manera pulsatil. Su liberacion esta regulada
por un factor liberador hipotalamico, la hormona liberadora
de hormona del crecimiento (GHRH) y un factor inhibidor
(somatostatina). (KeseimanA, 2014)

Indicaciones del Uso de Hormona de crecimiento

La GH, estimula el crecimiento longitudinal de los huesos
largos de manera practicamente dosis dependiente y es
el tratamiento especifico del déficit de GH; no obstante,
se ha utilizado experimentalmente en la mayoria de las
formas hipocrecimiento (displasias esqueléticas, sindromes
dismorficos).

En la actualidad, las indicaciones aceptadas para el
tratamiento con GH son: (Pozo Romén J, 2015)

e Deéficit de hormona de crecimiento.
e Sindrome de Turner.
e Sindrome de Prader Willi.

e |nsuficiencia renal cronica.
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e Sindrome de Noonan.
e Sindrome de Leri Weill.
e Talla baja idiopatica (T<-2,25 DE).

e Pacientes pequefios para edad gestacional sin
crecimiento compensatorio, después de los primeros
dos afnos de vida.

Patrones anormales de crecimiento:

Un patron de crecimiento anormal o alterado se refiere a la
disociacion entre la velocidad de crecimiento y el gradiente de
maduracion somatico (edad bioldgica). O cuando el paciente se
desvia de su carril de crecimiento esperado para la edad y sexo.
Los patrones de crecimiento se clasifican de acuerdo a la grafica
de velocidad de crecimiento, analizando el comportamiento de
ganancia de estatura durante un afno. Segun este analisis, los
patrones se pueden clasificar en tres categorias:

1a

Patron intrinseco del crecimiento

Se caracteriza por presentarunaedad 6sea que concuerdacon
la edad cronoldégica y una velocidad de crecimiento superior
al décimo percentil. Por lo anterior podemos determinar que
estos pacientes tienen un crecimiento normal, sin embargo,
presentan talla baja para la edad y sexo.

Porlo que es posible que en etapas previas hayan presentado
algun factor limitante del crecimiento, siendo el resultado de
estos pacientes una talla final menor al de la media para su
sexo y edad.

Las afecciones que se asocian con este patron son: Talla baja
familiar, retraso del crecimiento intrauterino y enfermedades



cromosomicas.

Patron retardado del crecimiento

Caracterizado por una edad dOsea retardada con respecto
a la edad cronoldgica, a la que se asocia una velocidad de
crecimiento normal, es decir, superior al percentil 10, segun
la curva de crecimiento para la edad y sexo.

La edad biologica es menor a la observada, estos pacientes
iniciaran su pubertad y conseguiran su talla final uno a tres
afos después de la media.

Las patologias que presentan este tipo de patron son: retraso
constitucional del crecimiento, enfermedades croénicas:
renales, cardiacas, pulmonares, digestivas e infecciones
recurrentes.

e Patron atenuado del crecimiento

Los pacientes con este tipo de patron presentan una edad
Osea retrasada en comparacion con la edad cronoldgica y
una curva de crecimiento anormal, con una velocidad de
crecimiento menor al décimo percentil. Estos pacientes
tendran una talla final baja para la media y todos los nifios y
nifias que caigan dentro de este patrén tendran una patologia
asociada. Las enfermedades mas frecuentemente asociadas
al patron atenuado del crecimiento son: déficit de hormona
del crecimiento, hipogonadismo, hipotiroidismo, displasias
Oseas asociadas al gen SHOX. (castelis M, 2008) (Ver Anexo 1)



5. ANEXOS

Anexol: Graficadonde se pone de manifiestolos componentes
de la curva normal del crecimiento humano
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del paciente con talla baja.
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6. GLOSARIO

1. Acidosis metabdlica: trastorno del equilibrio acido-
base, caracterizado por un incremento en la acidez del
plasma sanguineo.

2. Anorexia: pérdida anormal del apetito por las comidas.
La causa de la anorexia puede ser el cancer, el SIDA,
un trastorno mental (por ejemplo, la anorexia nerviosa)
u otras enfermedades.

3. Artritis Juvenil sistémica idiopatica: denominada artritis
reumatoide juvenil, puede causar dolor, inflamacion y
rigidez articular persistente.

4. Citocinas: proteinas de bajo peso molecular que actuan
mediando interacciones complejas entre células
linfoides, inflamatorias y células hematopoyéticas.

5. Colageno: sustancia proteinica que se encuentra en el
tejido conjuntivo, éseo y cartilaginoso, que forma fibras
colagenas.

6. Desviacién estandar: medida que se utiliza para
cuantificar la variacion o la dispersion de un conjunto
de datos numeéricos.

7. Didfisis: porcion cilindrica intermedia de los huesos
largos comprendida entre los dos extremos o epifisis.
Suele tener forma triangular a la seccién y esta formada
por una capa de tejido 6seo compacto, que rodea el
canal medular ocupado por médula 6sea grasa.



8. Displasias esqueléticas: grupo heterogéneo de
enfermedades caracterizadas por la alteracion primaria
del tejido 6seo y/o cartilaginoso.

9. Edad biologica: estado funcional de nuestros érganos
comparados con patrones para una edad estandar.

10. Edad cronoldgica: tiempo trascurrido desde nuestro
nacimiento.

11. Edad 6sea: estimacion de la maduracion de los huesos
de un nifo.

12. Enddgenos: que se origina por causas internas.

13. Enfermedad de Crohn: enfermedad intestinal
inflamatoria. Provoca inflamacién del tubo digestivo,
que puede producir dolor abdominal, diarrea intensa,
fatiga, desnutricion.

14. Epifisis: cada uno de los extremos ensanchados de
los huesos largos, situado a ambos lados de la parte
central. En esta zona se situan las articulaciones.

15. Genético: parte de la biologia que estudia los genes
y los mecanismos que regulan la transmision de los
caracteres hereditarios.

16. Glucocorticoide: hormonas de la familia de los
corticoesteroides que participan en la regulacion
del metabolismo de carbohidratos favoreciendo la
gluconeogénesis y la glucogendlisis; poseen ademas
actividad inmunosupresora.



17. Gonadotropinas: serie de hormonas secretadas
por la hipdfisis, gracias a la hormona liberadora de
Gonadotropinas. Estan implicadas en la regulacion de
la reproduccion, se mencionan: la hormona luteinizante,
la hormona estimulante del foliculo, la gonadotropina
coriénica humana y la gonadotropina coriénica alfa.

18. Hipdfisis: glandula endocrina situada en la base del
encéfalo, por encima y detras de la nariz. Produce
hormonas que estimulan y regulan otras glandulas
endocrinas  (suprarrenales, tiroides, ovarios vy
testiculos)

19. Hipotalamo: region del encéfalo que forma parte del
diencéfalo y el sistema limbico. Se encuentra situado
debajo del talamo. Produce diferentes hormonas,
regula la temperatura corporal, influye en conductas
relacionadas con la alimentacién, ingesta de liquidos,
agresion. Regulador central de varias funciones
viscerales autonomas y endocrinas.

20. Hormona  estimulante del tiroides: hormona
glucoprotéica secretada por el Iébulo anterior de
la hipdfisis que aumenta la secrecion de tiroxina vy
triyodotironina.

21. Linfadenopatia: aumento de volumen o inflamacion
de los ganglios linfaticos, acompafado o no de fiebre.
Agrandamiento palpable mayor a 1 cm.

22. Osteodistrofia renal: conjunto de alteraciones
morfoldgicas del tejido 6seo esquelético asociadas a
la Enfermedad renal cronica.



23. Percentil: valor que divide un conjunto ordenado de
datos estadisticos de forma que un porcentaje de
tales datos sea inferior a dicho valor. Por ejemplo, un
individuo ene | percentil 80 esta por encima del 80%
del grupo a que pertenece.

24. Pubertad: primera fase de la adolescencia, en la cual
se producen las modificaciones propias del paso de la
infancia a la edad adulta.

25. Puntaje Z: desviacion tipica estandarizada utilizada
para localizar un punto en la distribucion normal.

26. Quimioterapia: tratamiento con medicamentos para
interrumpir la formacién de células cancerosas, ya sea
mediante su destruccién o al impedir su multiplicacién.

27. Radioterapia: uso de radiacion de energia alta de
rayos X, rayos gamma, neutrones, protones y otras
fuentes para destruir células cancerosas y reducir el
tamano de los tumores.

28. Sigmoide:relativoalaletragriega sigma, especialmente
lo relativo a su forma (doble curva).

29. Sinostosis: fusion de dos huesos al osificarse el tejido
conjuntivo que los une.
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