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La talla baja es un motivo de consulta cada vez mas frecuente que el pediatra
debe pesquisar. En la evaluacién debe incluir una historia clinica completa,
examen fisico con una correcta evaluacién auxiolégica y un seguimiento
adecuado de la velocidad de crecimiento. De esta forma, los exdmenes
complementarios iran orientados a confirmar una sospecha diagnodstica. A
pesar de que la mayoria de los pacientes tendra una talla baja idiopatica o
variante normal, en alrededor de un 5% estaremos frente a patologia. El
enfoque terapéutico, debe estar siempre orientado a la causa. Existen terapias
gue pueden mejorar la estatura final, pero tienen indicaciones precisas y no
estdn exentas de complicaciones. Un estilo de vida saludable y un ambiente
psicosocial favorable, permitiran que el nifno desarrolle al maximo su potencial
genético.

La estatura es un parametro auxiolégico muy util para determinar el estado de
salud de un nifo. En este sentido el restraso del crecimiento puede ser la
manifestacién mas precoz de patologias congénitas y adquiridas.

La estatura tiene una herencia multifactorial, modulada por la accion de varias
hormonas y factores de crecimiento que tienen un rol diferente en la vida pre
y postnatal. Se ve influida ademas por factores ambientales como la
alimentacién y un adecuado entorno afectivo y psicosocial. Todo lo anterior da
cuenta de que el crecimiento longitudinal es un proceso continuo, pero no
lineal, que se va modificando tanto en ganancia absoluta como en velocidad
en las distintas etapas de la vida. Asi por ejemplo en el primer afo de vida se
espera una ganancia promedio de longitud de 25 cm y de 12 cm en el segundo
ano. Talla baja se define como una longitud o estatura menor al percentil 3 o
menor a -2 desviaciones estandar (DE) para la edad y sexo, respecto a la media
de la poblacién de referencia.



Evaluacion inicial del nifio con talla baja

El enfrentamiento inicial de un nifio con talla baja debe considerar la
evaluacién de una serie de indicadores de crecimiento, que nos permitirdn
hacer una estimacién aproximada de los cambios somaticos que experimenta
el paciente en el tiempo. Dentro de éstos cabe destacar:

1. Curva de crecimiento: es de vital importancia contar con curvas de
referencia poblacional actualizadas y aplicables a |a realidad local. EIl MINSAL
ha sugerido que los niflos chilenos se evaluen con las curvas de la OMS, que
establecen al lactante alimentado con leche materna como patron de
referencia para determinar el crecimiento adecuado hasta los 5 afios. Luego
se deben utilizar las curvas NCHS, recordando que éstas representan a
poblacién norteamericana, de estrato socioecondmico medio y alto,
alimentados con férmula.

2. Medicion de la estatura: respecto a la talla, las medidas deben ser obtenidas
en forma correcta, con el paciente descalzo y con instrumentos adecuados,
usando un estadiémetro fijo a la pared con barra mdvil en 90° y escala métrica,
desde los dos afios y con infantémetro (podémetro) para medicidn de talla en
decubito en lactantes. Recordar que, en la transicion de medicidn en decubito
a evaluacion de pie, no debiera existir una diferencia mayor a 2 cm.

3. talla absoluta. Una talla menor a -3 DE, debe considerarse siempre como
patoldgica, mientras que la mayoria de los nifios que crece entre percentil 3y
5, en general no tiene patologia y corresponden a variantes normales (talla
baja familiar y/o retraso constitucional del desarrollo).

4. Velocidad de crecimiento: expresada en cm/ano, constituye uno de los
elementos criticos en la evaluacién de un paciente con talla baja. Una
velocidad de crecimiento normal, es un buen y precoz indicador de salud en
un nifo. Debe ser establecida en un periodo no menor a 3 meses en el lactante



y a 6 meses en el nifio mayor. Hay que considerar que en los primeros dos afios
de vida un sujeto adquiere el carril de crecimiento que corresponde a su carga
genética, por lo tanto, en ese periodo pueden ocurrir cambios en la curva de
crecimiento (canalizacidn). Posteriormente y hasta el inicio del desarrollo
puberal, no es habitual cambiar de carril de crecimiento y siempre amerita
evaluaciéon. Cabe sefalar que luego de los 2 afios no debieran producirse
cambios en la curva de crecimiento >0,25DE/afio. La velocidad de crecimiento
varia en las distintas etapas de la vida (ver tabla N21) y es importante destacar
gue su valor minimo se alcanza en edad escolar previa al inicio puberal y no
debe ser inferior a 4 cm/ano.

Velocidad de crecimiento segtin edad y sexo

EDAD CM/MES INTERVALO (CM/ANO)
1%afio 2 24-25

2%afio 1 12-13

3%afio 07 7-9

4-10 afios 0,5 5-6
Prepuberal 0,3 3-4

Pubertad 0,7 7-12

5. Relacién Peso/talla: es importante evaluar la talla de un nifio en el contexto
de su curva de peso. Asi por ejemplo, aquel paciente en el cual se comprometio
primero el peso y luego la talla, orienta a una enfermedad sistémica como
causa del hipocrecimiento (enfermedades renales, cardiacas, pulmonares o
malabsorcién). Por el contrario, una talla baja asociada a un incremento de
peso, hace necesario descartar una patologia endocrina, como déficit de
hormona de crecimiento, hipotiroidismo, hipercortisolismo, entre otras.

6. Talla diana o carga genética: la talla final de un nifio tiene relacion directa
con la estatura de sus padres, la cual debe ser medida por el pediatra y no solo
referida anamnésticamente. En el caso de evaluar una nifia, la carga genética
se determina: [(talla padre-13 cm) + talla madre]/2 y en el caso de los nifios:
[talla padre + (talla madre +13 cm)]/2. Luego se grafica en la curva de
crecimiento y se dibuja el rango de 1 desviacién estandar que para hombre
corresponde a +/- 7 cm y en el caso de las mujeres, a +/- 5 cm.



Una vez establecido el diagndstico de talla baja, se debe precisar su causa, para
lo cual se procederd a efectuar una exhaustiva anamnesis y examen fisico,
junto con exdmenes complementarios de laboratorio e imagenes. De esta
forma podremos catalogar las causas talla baja como Idiopaticas (sin causa
reconocible) o Patolégicas, que a su vez pueden ser primarias (trastornos del
crecimiento que afectan directamente al cartilago de crecimiento) o
secundarias a condiciones ambientales o patologia sistémica.

PRIMARIAS (alteracidn intrinsecas del cartflago de crecimiento)

L. Sindromes 2. Pequefio para la edad gestacional sin 3. Displasias 4, Displasias con defectos de

definidos crecimiento compensatorio. esqueléticas la mineralizacién
- Sd. Turner - Acondroplasia - Raquitismo

- Sd. Noonan - Hipocondroplasia

- 5d. Down - Discondrosteosis

- 5d. de - Osteogénesis

Digeorge imperfecta

- Sd. Cornelia - Mucopolisacaridosis
de Lange

- 5d. de Silver-

Russell

SECUNDARIAS (alteracién de la fisiologla del cartflago de crecimiento)

L. Desnutricién

2. Enfermedades sistémicas:

- Cardiopatfa

- Enfermedad pulmonar crénica - Sd. Cushing
- Enfermedad hepdtica

- Enfermedad intestinal (malabsorcidn,
enf. inflammatoria intestinal)

- Sd. intestino corto

- Enfermedad renal crénica

- Anemia crdnica

IDIOPATICA

3. Desdrdenes del eje gH/IgF-1y
resistencia a GH

4. Endocrinopatfas

- Hipotiroidismo

- Diabetes mellitus sin control metabdlico
5. Enfermedades metabélicas:

- Metabolismo Ca/P

- Errores innatos del metabolismo

6. Psicosocial:

- Deprivacién emocional
- Anorexia nerviosa

- Depresidn

7. latrogénicas:

- Glucocorticoides (local o
sistémico)

- Radio/Quimioterapia

(carbohidratos, lfpidos, protelnas)

L. Confsin baja estatura familiar = 2. Con/sin maduracién lenta



Anamnesis y Examen fisico

En la anamnesis de un paciente con talla baja se debera precisar antecedentes
perinatales como enfermedades y noxas maternas durante el embarazo,
crecimiento intrauterino, edad gestacional, peso y talla al nacer, posibles
lesiones del parto, entre otras. En relacion a los antecedentes personales se
debe consignar el tiempo de evoluciéon de baja estatura, desarrollo
psicomotor, encuesta y estado nutricional, desarrollo puberal, uso de
farmacos y/o drogas, comorbilidades, habitos de vida, actividad deportiva,
horas de descanso y el entorno social. Los antecedentes familiares son
importantes ya que la herencia influye de forma significativa en la talla,
debiendo objetivarse la talla parental y familiares directos (medir toda vez que
sea posible), asi como edad de desarrollo puberal de ambos padres, edad de
menarquia de la madre, consanguinidad y enfermedades familiares de posible
caracter genético.

El examen fisico de un nifio con talla baja debe incluir una detallada evaluacion
auxioldgica de peso (P), talla (T), relacién P/T y proporciones corporales:
circunferencia craneana, envergadura, talla sentado, segmento superior (SS),
segmento inferior (SI), relacién SS/Sl, distancia acromion-olécranon,
olécranon-radio. Todas estas medidas estan estandarizadas por edad y sexo
para una poblacidon determinada. El Sl corresponde a la distancia entre sinfisis
pubiana y el suelo. EI SS se obtiene restando a la talla el SI. La relacién SS/SI
normalmente declina con la edad, alcanzando aproximadamente 1,7 en recién
nacidos y 1 desde los 10 afios hasta la vida adulta. La envergadura se mide con
los brazos en extension completa y abduccidn de 902; en condiciones normales
esta medicidon es mas corta que la estatura en pacientes prepuberales y luego
de la pubertad, se hace ligeramente superior a la talla.

El examen fisico segmentario debe buscar dismorfias y fenotipos que orienten
a algun sindrome genético asociado a talla baja, como Sindrome de Turner
(cuello alado, cubito valgo, implantacién baja del cabello, coartacién adrtica,
malformaciones renales), Sindrome de Noonan (cuello corto, orientacién
antimongoloide de hendiduras palpebrales, estenosis pulmonar,



malformaciones tordacicas y esternales), Sindrome de Silver-Rusell (facie
triangular, historia de restriccién del crecimiento intrauterino).

5indrome clinicos asociados a talla baja

SINDROME DISMORFIAS GEM/LOCUS HEREMNCIA
Delecién 18q Microcefalia, hipertelorismo, ptosis, estrabismo, crejas 18q Esp
grandes, retardo mental, micropene
Bloom Telangiectasias, voz aguda, manchas café con leche, RECQL3 AR
hipegonadismao, inmunodeficiencia
Cockayne Microcefalia, fotosensibilidad, retardo mental, lipoatrofia, ERCC6, ERCCE AR
microftalmia
Coffin-Lowry Sordera, deformidad esquelética progresiva, labios y glabela RPSEKAZ RLX
prominentes
Cornella de Lange Sinofris, hirsutismo, oligodactilia, narinas antevertidas, MIPBL, SMCIL1, AD, RLX,
micrognatia 5MC3 Esp
Digeorge Anomallas palatinas, cardiopatfas comotruncales 22ql1.2 Esp
Down Epicanto prominente, hipotonla muscular, macroglosia 21 Esp
Dubowitz Retardo mental, microcefalia, eczema, frente amplia Desconocido
Floating harbor Cara triangular, nariz bulbesa y ancha, encftalmo, pestafias Desconocido Esp
largas, voz nasal, retraso del lenguajes+
Kabukl Fisuras palpebrales grandes, eversidn tercio lateral pdrpado Desconocido Esp, AD
inferior, puente nasal ancho, cejas arqueadas, orejas grandes
y dismdrficas
Langer-geidion Orejas en coliflor, cabello escaso, filtrum largoe, nariz bulbosa, CuL? AR
exostosis dsea
Moonan Hipertelorismo, fisuras palpebrales de orientacidn FTPMLL, RAFL, AD
antimongeloide, criptorquidea, cuello alade KRAS, SO51
Prader-willl Criptorquidea, micropene, hipotonia muscular, manos y pies 15ql1-gl3 Esp
pequefios
Meurcfibromatosis  Manchas café con leche, neurcfibromas cutdneos, nddulos MFL AD
tipo 1 de Lisch
Rublinstein-taybl Fulgares y ortejos anchos, criptorquidea 156pl3.3, CREBEP, AD, Esp
EP3000
Sliver-Rusell Hemihipertrofia, compromise de peso, circunferencia DUP7 Esp
craneana normal, cara pequefa triangular, clinodactilia
Seckel Cara de pdjaro, microcefalia severa PCNT AR
Lerl-Welll (SHOx) Deformidad de Madelung Xp223 AD
Turner (45,x) Aorta bicdspide, coartacidn adrtica, cibito valgo, mamilas x Esp

hipopldsicas, linfedema congénito, nevos mudltiples,
onicodisplasia, cuello alado



