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TALLA BAJA
EN PEDIATRIA




INntfroduccion

La estatura es un pardmetro
muy Util para determinar el
estado de salud de un nino.

Retraso del crecimiento
puede ser la manifestacion
mMas precoz de patologias
congénitas y adquiridas.

La estatura fiene una
herencia multifactorial,

hormonal, factores de
crecimiento, ambientales.




Talla Bajo

Se define como una longitud
o estatura menor al percentil
3 0 menor a -2 DE para la
edad y sexo, respecto a la
media de la poblacion de
referencia.
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Indicadores
de
Crecimiento

Evaluacion
INnicial del nino
con talla bagjo
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Curva de crecimiento

o MINSAL sugiere que los ninos chilenos se evaluen con las curvas de la OMS,
que establecen al lactante alimentado con LM como patron de referencia
para determinar el crecimiento adecuado hasta los 5 anos.

o Luego se deben utilizar las curvas de NCHS.



PATRONES DE
CRECIMIENTO

Para la evaluacion nutricional de nifos,
ninas y adolescentes, desde el nacimiento

g

hasta los 19 anos de edad
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Medicion de la estatura

o Paciente descalzo y con instrumento adecuado

Menor de 2

e PodOmetro

Desde los 2
ANos

e Estadiometro

.................................

------------------------------------

...........................




Talla absoluta




Velocidad de crecimiento

> Elementos criticos en la evaluacion m CM/MES "‘(':TA"E\RXQ'&)O
de un paciente con talla baja. (CM/ANO)

, 19 ano 2 24 - 25
o3I es normal, es un buen y precoz P
indicador de salud en un nino. ano ] 127 e
: - : 3% ano 0.7 /-9
o En los primeros 2 anos de vida se
adquiere el carril de creC|m|e,n.’ro que 4- 10 afos 05 5_¢
corresponde a su carga genetica.
Prepuberal 0.3 3-4

Pubertad 0.7 /-12



Length/height-for-age BOYS % word peatth

Length/Height {cm)

- 4 *¢ Organization
Birth to 5 years (z-scores)

Cambios en la curva entre
los 2 aﬁns - puhertad

75% de los nifios se mueve
del percentil en que nacio.

Injuria desaparece...
Hay crecimiento

compensatorio

Injuria en periodos I

criticos o que persmta :

g52 Se acomodan al canal !IIIII- SESSSSSSSS
SR famlllar antes de IusZaﬁns ----!!_

1 ]rear 2 years 3 years ﬂ years
Age (completed months and years)
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WHO Child Groywth Standards



Relacion
Peso/Tallo

Aquel paciente qgue compromete
primero el peso y luego la tallg,
orienta a una enfermedad
sistémica como causa del
hipocrecimiento.

Una talla baja asociada a un
incremento de peso, hace
necesario descartar una patologia
endocrina.




Talla diana o carga genética

o Talla final tiene relacion directa con la estatura de sus padres.

Nina

Nino



PRIMARIAS (alteracion intrinsecas del cartilago de crecimiento)

1. Sindromes definidos 2. Pequenio para la 3. Displasias esqueléticas 4. Displasias con defectos de la
- 5d. Turner edad gestacional - Acondroplasia mineralizacion
dew IR mwe e
- Discondrosteasis
- 5d. de Digeorge - Osteogénesis imperfacta
- 5d. Comnelia de Lange - Mucopolisacaridosis
- 5d. de Silver-Russell

SECUNDARIAS (alteracion de la fisiologia del cartilago de aecimiento)

Causas de

1-0 | | q b OjO 1. Desnutricién 3. Desérdenes del eje GH/IGF-1y resistendia a GH 6. Psicosocial:
- Deprivacion emocional
2. Enfermedades sistémicas: 4. Endocrinopatias - Anorexia nerviosa
- Cardiopatia - 5d. Cushing - Depresidn
- Enfermedad pulmonar cronica - Hipofiroidismo
- Enfermedad hepética - Diabetes mellitus sin control metabdlico 1. latrogénicas:
- Enfermedad intestinal - Glucocorticoides (local o
(malabsorcidn, enf inflammatoria intestinal) 5. Enfermedades metabdlicas: sistémico)
- 5d. intestino corto - Metabolismo Ca/P - Radio/Quimioterapia
- Enfermedad renal adnica - Emrores innatos del metabolismo (carbohidratos,
- Anemia cronica lipidos, proteinas)

1. Con/sin baja estatura familiar 2. Con/sin maduracién lenta
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Anamnesis
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Examen Fisico

|

Segmento
inferior

| Relacion

BA X BA X BA
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Paciente de 17 afios con Sindrome de Leri-Weill. Talla final de 132 cm.
Notese el acortamiento mesomiélico de extremidades superiores e infe-
riores (A) y la deformidad de Madelung del antebrazo derecho (B).
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DETERMINACION DE LABORATORIO PARA DETECTAR O EXCLUIR
Hemograma + VHS Anemia, inflamacion cronica

Patologia nefrologica, desordenes del metabolismo
del calcio/fosforo, malabsorcion

Creatinina, Na, K, Ca, P, FA, albumina, ferritina

Gases venosos (0 a 3 anos) Acidosis tubular renal

Anti — transglutaminasa + IgA Enfermedad celiaca

TSHY T4L Hipotiroidismo

IGF-1 Deficiencia de hormona del crecimiento
Sedimento de orina Patologia nefrologica

Analisis cromosomico Sindrome de Turner




Proporcionada

Talla baja

Desproporcionada

I Prenatal

RCIU
5d. dismorficos
Sd. cromosdomicos

I Postnatal I

—

Edad dsea N

Antecedente
de baja talla
familiar

1

Talla baja
familiar

I PIT v I PIT4

Edad dsea
retrasada

Antecedente
de retraso
constitucional

Enfermedad Endocrinopatia
sistémica Déficit GH

Desnutricion Hipotiroidismo
Malabsorcion Sd. Cushing

Retraso
constitucional
del crecimiento

Algoritmo
de evaluacion
inicial del

paciente con
talla bajo




Aproximacion diagnostica de la talla baja

Sin dismorfias

Relacion Peso/Talla

Peso/Talla normal &
aumentado

» peficiencia de GH-IGF1
* Hipotiroidismo

* Hipercortisolismo

Peso/talla disminuido

“ Disminucion aporte
calorico

* Aumento del gasto
calorico

Talla baja
Talla < 2DE
Talla > 2 DE bajo la TOG
Pérdida de talla = 1DE

'

Con dismorfias

Sindrome

Desproporcion

Relacion de segmentos corporales
Anormalidades radiologicas

Displasia esquéleticas

» acrondroplasia

* Hipocondroplasia
Enfermedad metabdlica dsea
* Raquitismo

Desdrdenes columna

= Irradiacion

“ Hemivertebra congénita
* Espondilodisplasia
Alteraciones del colageno
* osteogénesis imperfecta

Algoritmo
de evaluacion
inicial del

paciente con
talla baja




JET? Condicion en la cual la talla baja de un individuo estd bajo 2 DE para su edad, sexo y poblacion,

sin evidencia de alteraciones sistémicas, nutricionales, endocrinas o cromosomicas.

B Pesoy falla de nacimiento normal

§ No son deficientes de hormona de crecimiento.

K 60 a 80% serdn catalogados.

Mt Incluye pacientes con talla baja familiar y retraso constitucional del crecimiento y desarrollo.

Talla Baja Idiopatico



Variantes de la normalidad

Talla Baja Familiar

e Relacion Peso/Talla normal
* Sin atraso de la edad désea

* Mantfiene una adecuada velocidad
de crecimiento

* Pubertad ocurre en el tiempo normal
y la talla final es baja, concordante a
lo esperado para su familia

Retraso Constitucional del Desarrollo

e Peso RN normal
e Estado nutricional adecuado

e Crecen en paralelo a lo normal pero
mas bajo de lo que corresponde a la
talla objetivo-genética

* Edad ésea atrasada
* Pubertad de inicio mds tardio

* 80% con antecedente familiar de
patréon similar




Pequeno
oara la
edad
gestacional
(PEG)

Un peso y/o talla de
nacimiento menor a -2 DE
para una poblacion
determinada.

SOCHIPE recomienda utilizar

las curvas Alarcon-Pitaluga

90% de los PEG logrard un
crecimiento compensatorio
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Déeficit de Hormona del Crecimiento

o Puede presentarse en cualquier momento de la vida

L Conggno . Adaido

 Hipoglicemia e Caida en la velocidad de

e |ctericia prolongada crecimiento

 Micropene * Talla baja asociado a un

« Defectos de linea media aumento de peso
concomitante

» Criptorquidea
* Fascie caracteristica

e Peso y Talla de nac normal y
velocidad de crecimiento
cae después de los 6 meses
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Caracteristicas
clinicas

del nino 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 pequefa, menton poco desarrollado.

-Voz aguda.

- Hipoglicemia.

- Micropene.

- Distribucion troncal de grasa corporal.

- [ndice Peso/Talla normal o alto.

- Retraso de la maduracion dsea.

- Pubertad retrasada.

- Pruebas de estimulacion con respuesta <5ng/ml (ICMA).

- Posible asociacion a otros déficit hormonales.




Otras endocrinopatias

Hipotiroidismo ’ Hipogonadismo ‘ | Hipercortisolismo

* Refraso en su * Mds frecuente en * Mayoria serd iatrogénico
crecimiento Y €n SuU varones e Cara de lunag, relleno
edad osea  Pubertad ausente o temporal, giba dorsal,

e Caida de la talla incompleta acné, hirsutismo, estrias

. Micropene O violdceas, HTA,
criptorquidea hiperglicemia y talla baja

asociada a obesidad
centripeta



> Talla/Edad < -3 DE

> Talla/Edad en repetidos controles < - 2,5 DE

> Diferencia entre carga genética y talla actual

= 5sCudndo
> \ésgccﬁgrdegzgrecimien’ro <4 cm/ano a d enVO e |
Endocrindlogo®

Caida sostenida de percentiles de talla luego de
los 18 - 24 meses de edad (cambios > 1 DE)

> Talla baja asociada a desproporcion o dismorfias

Q> PEG sin crecimiento compensatorio




ENFOQUE

TERAPEUTICO
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Hormona de Crecimiento

o Desde 1985, como hormona recombinante humana.
o Tratamiento inyectable, uso diario y alto costo.
o Objetivo es normalizar la talla durante la ninez.

o Requiere  monitorizacion clinica 'y bioguimica con
endocrindlogo infantil.

o Debe mantenerse hasta hasta que el paciente alcance su
talla final (fusidon de cartilagos de crecimiento o la velocidad
de crecimiento es <2 cm/ano).

o No excento de complicaciones.

) © .V © . Q ©
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- Déficit de hormona de crecimiento.
- Sindrome de Turner.

- Sindrome de Prader Willi.

- Insuficiencia renal cronica.

- Sindrome de Noonan.

- Sindrome de Leri Weill.

- Talla baja idiopatica (T<-2,25 DE).

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

Indicaciones
aprobadas
por la FDA

para el uso
de

Hormona de

Crecimiento
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o Usado para mejorar el crecimiento lineal en
paciente peripuberales.

o Androgeno poco potente a bajas dosis (1.25
a 2.5 mg/dia).
. Bajo costo. Oxandrolona

o Incremento de la velocidad de crecimiento
en3ab5cm/ano.
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o Usada idealmente con edad ésea < 11 anos.
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o Reducen la produccion de estrogenos.

o Retrasan la maduracién dsea. ||"] h|b|d0res de
o Menos efectivos que los andrégenos. |O Orom(]'l’(]S(]
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o Uso prolongado puede asociarse a
deformidades vertebrales.
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o Oligoelemento esencial para el crecimiento
somdatico en ninos.

o Déficit incluso en paises subdesarrollados es
inusual.

L

s
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o Se presume que la prevalencia de
deficiencia seria baja en paises occidentales.

-
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o Suplementacion debe considerarse en
aquellos pacientes con malalbsorcion y/o
desnutricion severa.
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Mensaje Final

o La talla baja constituye uno de los principales motivos de consulta en Pediatria y,
por ende, en endocrinologia infantil.

o El crecimiento es un proceso complejo en el cual intervienen diversos factores y
uno de los mejores indicadores del estado de salud del nino.

o Se debe realizar una correcta valoracion del crecimiento y desarrollo del nino que
permita una adecuada orientacion diagndstica y terapéutica.
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