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RESUMEN

Ei crecimiento es un fenomeno bioldgico complejo que afecta

a aspectos vitales del desarrollo en el nific. Recientemente

hemos asistido a considerables progresos en el diagnéstico

y tratamiento del hipocrecimiento en la infancia. Sin embargo,

muchas implicaciones médicas, psicologicas, éticas y econdmicas

se han visto envueltas en el estudic de estos nifios, de ahi que sea necesario
ser estricto en la evaluacion de |a baja talla estableciendo actitudes terapéuticas
correctamente evaluadas y controladas. Se describen brevemente

los criterios antropomeétricos, clasificacion etiolégica y metodologia diagndstica
gue deben conocer el pediatra general y médico de familia

que se inician en el estudio de un nific con talla baja.
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SUMMARY

Growth is a complex biotogical phenomenon and is a vital part

of a child’s development. Considerable progress has been made in the diagnosis
and treatment of growth delayed in childhood. There are many medical,
psychological, ethical and economical implications involved

in the extended study of children with short stature. It is necessary to maintain
a restricted approach towards the treatment of these children,

and such treatment should be well prescribed and controlled.

The antrhopometric criteria, etiological classification and diagnosis procedure,
that paediatrician and family physician who begins the evaluation

of a short stature child should know, are briefly described.
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Introduccion

Los problemas dei crecimiento y de-
sarroilo constituyen actualmente una pre-
ocupacién afin de pediatras, endocring-
logos y padres. Entendemos por creci-
miento el fendmeno bioldgice ligado a la
multiplicacién celular con consiguiente
incremento de la masa corporal. Eltérminc
desarrollo hace referencia al grado de
organizacion y complejidad funcional gue
alcanzan las diferentes estructuras orgé-
nicas. Crecimientc normal es sinénimo
de desarrollo normal y ambos conceptos
en la practica se corresgonden con in-
crementos adecuados en el peso y talla
del individuo 1. El numero de consultas
pediatricas por supuestos fallos de cre-
cimiento es cada dia mas frecuente, lo
gue viene determinado en gran parte por
el concepto social en el gue la talla alta
se ralaciona, no siempre justificadamente,
con salud éptima vy éxito fisico, social 0
econdmico. Dada la diversidad etiolégica
de los fallos de crecimiento, el pediatra
tiene la responsabilidad de seleccionar
s6lo los examenes complementarios que
aconseje el historial de cada paciente.
De esta forma, los tests analiticos unica-
mente tienen su justificacion para confir-
mar una sosgecha diagnostica y no deben
sustituir nunca a los datos de una historia
clinica completa, una minuciosa explora-
cion fisica y una cuidadosa evaluacion
seriada del crecimiento.



TABLA 1
ETIOLOGIA DE LOS RETRASOS DEL CRECIMIENTO
TALLA BAJA
YARIANTES NORMALES R |
-Talla baja familiar
~Retraso constitucional del
crecimiento
PROPORCI _DESPROPQRCIONADA
-Displasias Oseas
-Raquitismo
PRENATAL POSTNAT
RCFIY * MALNUTRICION

-Patologia placentaria
-infecciones, teratdégenos
SINDROMES DISMORFICOS

ENFERMEDARDES CRONICAS
MNAMISMO PSICOSOCIAL
DESORDENES NEUROENDOCRINOS
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TABLA 2

TALLA BAJA FAMILIAR Y RETRASO
CONSTITUCIONAL DEL CRECIMIENTO

TALLA BAJA FAMILIAR ¥ RETRASO CONSTITUCIONAL DEL
CRECIMIENTO

DATOS CLINICOS TALLA BAJA FAMILIAR RETRASQ DEL CRECIHIENTOD

~HISTORIA FAMILIAR
-COMIENZO DEFICIT
DE CRECIMIENTO

TALLA BAJA
POSTNATAL

MADURAC!ON LENTA
FPOSTNATAL

ANOMALIAS CROMOSOMICAS

Cushing
*RCFIL = Retraso de crecimiento intraitero.

Criterios antropométricos
del retraso de crecimiento

La valoracion del crecimiento y de-
sarrollo de un nifio viene determinada por
el conocimiento obligado de tres para-
metros: peso, talla y velocidad de creci-
miento anual. El perimetro cefalico, la
medicion de pliegues cutaneos y los
diferentes perimetros corporales com-
pletan la correcta evaluacion antropo-
métrica del individuo. Todos elios son
variables continuas cuyos valores se
agrupan alrededor de la media, siguiendo
ung distribucion normal; de ahique hayan
sido reflejados en gréaficas percentiladas
bien conocidas coma son las de Tanner
y Whitehouse 2.2 para poblacién inglesa
0 las disefiadas en nuestro Departamento
de Pediatria para nifics aragoneses. Los
fimites de la normalidad sg encuentran
situados entre +2 desviaciones estandard
(0. E.)y —2 D. E,, gue se corresponden
aproximadamente conios percentiles 3y
97, respectivamente. Hablamos de talla
baja en un nifio cuando ésta se sitda
entre —2 D.E.y —3 D. E. respecto a la
media o, lo gue es to mismo, por debajo
del percentil 3. En estos casos es impor-
tante valorar la velocidad de crecimiento
anual que es anormal por debajo de los
4,5 cm/ afio (para edades comprendidas
entre los 3y 6 afos), o bien, lo que es mas
concreto, si es inferior al percentil 25
respecto a su edad cronolégica u dsea.
Estos nifios deben recibir una evaiuacion
cuidadosa y ser siempre referidos a la
talla familiar. S6io en casoe de discordancia
con la historia clinica se procedera a la

Déficit de GH
Diabetes Mellitus
Hipotiroidismo

~RIT#0 HADURACION
-EDAD DSEA
~MADURACION SEXUAL
~TALLA FINAL

NGRHAL
NORHAL RETRASADA

HORMAL RETRASADA
BAJA NORMAL

LENTOD
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realizacion de otras pruebas comple-
mentarias. Tala baja patolégica es la de
aquellos nifios que se encuentran por
debajo de —3 D. E respecto a la media.
En ellos es obligado, tras una historia
clinica cuidadosa vy valoracion fisica ade-
cuada, la realizacion de estudios com-
plementarics.

Clasificacion etiopatogénica
de los retrasos de crecimiento

Los retrasos de crecimiento son con-
secuencia de la ruptura del equilibrio
existente entre los factores genéticos y
ambientales que regulan la multiplicacion
y crecimiento celular. Siguiendo a Rimoin
y Horton “ pueden clasificarse estos pro-
Ccesos segun su eticlogia (tabla 1). El
8C % de las tallas bajas son las denomi-
nadas variantes de la normalidac entre
las gue se encuentran fatalla baja familiar
y el retraso constitucional del crecimiento,
cuyas caracterfsticas diferenciales se
resumen en tabla 2. Sélo un 20 % de las
tallas bajas son las dencminadas extre-
mas o patoldgicas y engloban hipocreci-
mientos fisicamenie proporcicnados v
desproporcionados. Entre los primeros
se encuentran aquellos en que la altera-
cién celufar se produce con caracter
prenatal o en los que el defecto celular es
adquirido o postnatal, con lo gue el
retraso de crecimiento es tanto mas
acusado cuanto méas precoz actle la
noxa. Entre estos ditimos destacan los
desdrdenes neuroendocrinos y, en espe-
cial, el deficit de hormona de crecimiento,
de aclualidad en nuestros dias por sus

perspectivas terapéuticas desde el des-
cubrimiento de nuevas hormoenas de cra-
cimiento biosintéticas por ingenieria ge-
nética y de olros factores de crecimiento
como el factor liberador de hormona de
crecimiento (GRF o GHRH) Entre las
tallas bajas patoldgicas con fenctipo anor-
mal ¢ desproporcionado destacan las
displasias 0seas, que deben ser aborda-
das desde un punto de vista clinico y
terapéutico diferente. Por no obedecer a
un patron de crecimiento armonico pre-
cisan valoraciones antropométricas con
graficas de crecimiento especiales di-
sefiadas para algunas de ellas por Horton
etal 58

Metodologia diagndstica
de los retrasos de crecimiento

El primer problema gque se plantea al
intentar evaluar un nific con talla baja es
precisar si se trata de un retraso patolé-
gico o una variante extrema de la norma-
lidad. La historia clinica, exploracién fisica
y los datos antropométricos orientaran
hacia un tipo de patologfa u otro. Después
de esla evaluacién clinica inicial, sélo un
grupo reducido de enfermas necesitaran
un estudio mas completo para aclarar la
etiologia del proceso 7,

La metodologfa diagndstica - incluird
los siguientes pasos (tabla 3) 8.

1. Historia clinica. £n la gue habrj
que precisar tallas paternas y familiares,
aparicién de caracteres sexuales secun-
darios y menarquia en los progenitores,
patologias crénicas familiares, peso al
nacimiento del nific, posibles enferme-
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TABLA 3

DIAGNOSTICO DEL HIPOCRECIMIENTO

- Historia clinica
- Exploracion climca
- Estudio antropométricol

TABLA 4

DIAGNOSTICO DEFICIENCIA GH

VALORACION CLINICA INICIAL

TALLA < -25DE.

Maduractén osea

YELCCIDAD DE CRECIMIENTOD
Inferior al p o 9 4.5 cm/afio

PRUEBAS FARMACOLOGICAS
Respuesta de GH

“Pg
.
TALLA
{ 1
2p3 9 —ZDE] [ 5DF] C=oE /- l
_ onkrol 678 meses < S ng/mt
ESTUDIO COMPLETO l
elocidad Laboratorio velocid [Velocidad| - Test GRF
inferior a Radiografias inferior a superior § - Rx.,TAC cerebral
4 cm/afio ~Laterel de craneo 4 ¢mialio - Pruebas combinadas

-teng zquerda
Hormonas
STSHTZTy
GRF

~GH
Secrecion
noclurna
Otras pruebos
-Cariolipe
-Hepa Ds¢0

Prediccién talla
Control anual

{ Herndndez, 1987 )

dades prenatales o postnatales e hitos
madurativos de interés. Asimismo, la
realizacién de una encuesta dietélica
detallada permitiré determinar si el nifo
esta correctamente alimentado.

2. Exploracion fisica. Constatando pe-
30, talla, medicién de los segmentos
corporales, estado de nutricion, de-
sarrollo sexual y posibles anomalias fe-
notipicas asociadas.

3. Valoracion del patrén de creci-
miento. Podemos encontrar tres situa-
ciones diferentes:

2.a. Pescytallz dentro de percentiles
normales. El estudic finalizara con la
estimacion de la talla adulta {(métodos de
Bayle Pinngau, Tanner, Roche}y conuna
revision anual para cerciorarse de que el
nino sigue la senda prevista.

3b. Tallaentre —2D.E. y —3 D. E.
respecto ala media, Es necesario valorar
la talla parental, asi como la velocidad de
crecimiento. Si ésta es Optima (mayor a
4.5 cm/afo) se reevaluard al nifio de
forma anual. Si la velocidad de crecimiento
no se conoce o es menor a la referida se
volvera a controlar clinicamente al nifio a
los seis U ocho meses.

3.c. Talla por debajo de —3 D. E
respecto a la media y velocidad de
crecimiento inferior a 4 cm/afo. Se
precisan prughas complementariag mas
complejas que se resumen en los si-
guientes puntos.

4. Pruebas complementarias.

4.a. [Laboratorio. Hemograma y enzi-
mograma sérico, urocultivos, parasitos
en heces y otros orientaran acerca de la
posihilidad de palologia crénica asociada
al retraso de crecimiento.

4bh. Estudio radioldgico de madura-
cion dsea (radiografia de carpoy mufieca
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Prediccion talia
ontrel anual

Tratamiento con hGH

izguierda), asi como radiografia lateral de
craneo  para  descarlar  patologia
hipotalamo-hipefisaria por anomalias o
calcificaciones a nivel de la silla turca.
Actualmente es discutible que para el
diagndéstico de déficit de hormona de
crecimiento la edad dseatenga que estar
retrasada por lo menos dos afos respecto
a fa cronolégica.

4.c. Determinaciones hormonales. Es
fundamental valorar las hormonas tiroi-
deas {T3, T4, TSH), asi como la actividad
y secrecion de la hormona de crecimiento
(GH). En el momento actual se sabe que
la respuesta secretora a los estimulos
farmacolégicos habituales {hipoglucemia,
insuling, arginina, ornitina, glucagon, cle-
nidina, etc.) no refleja la secrecidn en
condiciones fisioldgicas ni la actividad
de la hormona ®. Por esc, a pesar de que
las pruebas farmacocldgicas contindan
siende un método de valoracion funda-
mental de lareserva hipofisaria, en deter-
minados casos es aconsejable utilizar
otras técnicas, tales como la secracion
nocturna de GH {con medicion dei nimero
de picos, amplitud de los mismos y areas
bajo la curva) ¢, asi como la respuesta a
la inyeccion subcutanea de un microgramo
de GRF, que permite diferenciar entre el
origen hipofisaric o hipotalamico del dé-
ficit. £l factor liberador de la hormona de
crecimientc fue aislado y purificado de
forma simultdnea en tumores pancredti-
cos por Rivieretal. 'y Guillerminetal. 12
en 1982. Solo desde hace cuatro afios se
utiliza como prueba diagnéstica en las
tallas bajas patolégicas mostrandose co-
mo estimulo mas potente que los anterio-
res; ademas permite diferenciar la loca-
lizacién del déficit en hipotalamo o hipo-
fisis. Teniendo en cuenta que el 70 % de

de funcién hipoefisaria

ng/ml

l
5-10 ng/ml b4

Secrecion de 24 h

Control anual
velocidad de

“Pas P

Prediccion de talla L
Control anuai - Tratamiento con hGH Prediccion de talla
6 meses Contrel anual

los hipopituitarismos son de origen hipo-
talamico, es evidente suimportancia diag-
nostica, asi como terapéutica 1274, Nues-
tro grupo ha tenido ccasion de participar
en un estudio diagnostico multicéntrico
con el productc 1-29 GRF (NH2), que
viene realizandose desde hace tres afios
en Espafia. Los datos preliminares de
este estudio han sido ya presentados en
la literatura internacional 15 76,

4.d.  Exploraciones especiales. Cuan-
do a través de los estudios anteriores no
se ha podido establecer con certeza el
diagndstico eticldgico del hipocrecimiente,
se recurrira a ofro tipo de pruebas, varia-
bles en cada paciente segun la orienta-
cién diagnéstica establecida. Estas son
cariotipo, biopsia de mucosa yeyunal,
estudio morfoldgico o funcional de otros
organos y, por dltimo, mapa dseo en el
caso de sospechar la existencia de una
displasia ésea.

Tratamiento de los retrases
de crecimiento

Aunque este apartado no s ¢l objetivo
de este trabajo, debemos resaltar que el
abordaje terapeutico de eslcs procesos
debe ser esencialmente etiolégico en los
casos de enfermecades cronicas y sus-
titutive cuando exista un déficit hormonal
(hormonas tiroideas u hormona de creci-
miento). La GH debe emplearse a una
dosisde 0,5-0,6 U/ kg / semana, via sub-
cutdnea y de forma vespertina. No esta
exenta de riesgos y sus indicaciones
estan bien establecidas, resumiéndose
en la tabla 4. A pesar de ello guedan adn
muchas dudas acerca de su ulilizacion y
ha sido préactica de muchos abusos que
es necesario controfar 7.1 E| GRF cons-
tituye otro arma terapéutica, aunque to-



davia en fase experimental, mas fisiold-
gica que la GH y con menoes riesgos de
sensibilizacion al producto; su dosis y la
mejor via de administracion quedan atn
por precisar 19 20, Otras posibilidades
terapéuticas son las paliativas, como los
alargamientos de extremidades en el
caso de algun tipo de displasia 0sea 2.
A pesar de todo. como ha guedado
reflejado en el texto, el 80 % de los
retrasos de crecimiento son variantes de
la normalidad y, muchas veces, estan
relacionados con factores ambientales
como son los nutricionales 22. En estos
casos la correccion de lgs habitos ali-
menticios del nifio y su familia pueden
contribuir a la solucidn del problema.
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