


CAPITULO NO. 56
SINDROME DE TALLA BAJA:
Luis Manuel Avalos Chavez DCSP.

OJETIVO GENERAL

Ante un caso real o simulado de un nifio que presenta una talla menor a tres desviaciones estandar
de la talla para su edad, el lector sera capaz de estudiarlo como un sindrome de talla baja.

OBJETIVOS CONDUCTUALES

1.- Definir qué se entiende por sindrome de talla baja en los nifios.
2.- Describir su etiologia.

3.- Sefalar los factores de riesgo de sindrome de talla baja.

4.- Describir la fisiopatologia mas comun de la talla baja.

5.- Describir la epidemiologia de la talla baja.

6.- Proponer tratamiento para un nifio con sindrome de talla baja.
7.- Evaluar las medidas preventivas ante un nifio con talla baja.

8.- Sefialar el prondstico de un nifio con sindrome de talla baja



DEFINICIONES OPERACIONALES:

Sindrome de talla baja.- Se dice que un nifio presenta sindrome de talla baja cuando su talla es
igual o menor que tres desvios estandar por debajo de la talla para la edad.

Epidemiologia: Se desconoce su verdadera incidencia pero aqui en México se podria
estimar igual a la desnutricion de tercer grado alrededor de 1% de los nifios menores de 5 afios.
Los factores de riesgo de sindrome de talla baja se sefialan en el diagnéstico diferencial. Existen
diversos enfoques para diferenciar el sindrome de talla baja, en lo personal estoy de acuerdo con
los que consideran que la desnutricidbn en nuestro pais es la causante del 99 % de los sindromes
de talla bajay el 1 % tal y como se sefiala en el diagnoéstico diferencial, se pone a su consideracion
las dos corrientes ya que la ideologia de cada persona es lo que determinara lo que cada quien
considere lo adecuado para nuestra poblacién.

Diagnéstico diferencial.- Se debe establecer con enfermedades de la nutricién, congénitas,
cronicas y endocrinas.

1.- Enfermedades de origen nutricional.

Ingesta inadecuada de nutrientes.

Mecanica, como en los casos de paladar hendido y sindrome de Pierre Rubio
Psicosocial, como la que se da en laanorexia nerviosa, la deprivacion social y los
problemas de una técnica inadecuada de lactancia y ablactacién

2.- Enfermedades congénitas:

Retardo del crecimiento intrauterino.
Madre con drogas, alcohol e infecciones
Insuficiencia placentaria

Anomalias congénitas
Enfermedades genéticas

Talla baja familiar

Talla baja constitucional por pubertad retardada.
DesOrdenes cromosomicos como:
Sindrome de Leri-Weil
Braquidactilea E

Sindrome de Kallman

Anomalia de Klippel — Fiel
Sindrome de Noonan

Sindrome de Prader-Willi

Sindrome de Turner, etc.

Displasias 0seas.

Acondroplasia.

Distrofia tor4cica asfictica.

Displasia condroectodérmica.
Displasia espondiloepifial.
Enanismo tanatopérico.

Errores congénitos del metabolismo

3.- Enfermedades crénicas sistémicas.
Cardiopatias congénitas.

Diabetes mellitus tipo |
Hipotiroidismo congénito



4.- Desoérdenes enddcrinos.

Hipotiroidismo congénito.

Produccion e ingesta de glucocoticoides en exceso como en el asma y algunas
enfermedades cronicas

Hipogonadismo

Deficiente produccién de hormona del crecimiento

Antecedentes que se deben tomar en cuenta:

Algunos autores consideran que el crecimiento tiene 4 fases: La primera fase se
presenta en el menor de 1 afio que crece alrededor de 23 a 28 centimetros en el afio,es el primer
estirén del crecimiento, la tasa de crecimiento es independiente de la talla endégena, se presenta
un rapido crecimiento pero es muy variable, cambiar de canal de crecimiento es fisiolégico.

La segunda fase es de uno a tres afios, el nifio crece 7.5 a 13 centimetros por afio,
aproximadamente. Esta representado por una disminucion de la tasa de crecimiento

La tercera fase de crecimiento es la de la pubertad, de los 4 a los 11 afios el nifio crece 5
a 6 centimetros por afio. Casi no hay cambios.

Por dltimo, la cuarta fase de crecimiento es en la adolescencia y crece de 9 al0
centimetros por uno a dos afios maximo, en esta edad se presenta el segundo estiron del
crecimiento, la tasa de crecimiento depende del incremento de hormonas adrenales y gonadales,
en las nifias se presenta antes ya que después de la menarquia crecen 6 centimetros de promedio
solamente y en los varones inicia después de que se presenten los primeros caracteres sexuales
secundarios.

Se estima la talla con la formula en las nifias ( ( talla de la madre + ( talla del padre — 13 cm))/2.

En los nifios (( talla del padre) + (talla de la madre + 13 cm))/2.

MANIFESTACIONES CLINICAS:
Tasa anormal de crecimiento
Caracteristicas fisicas del crecimiento.

Si encontramos crecimiento proporcional con anormalidades es necesario pensar en
displasias esqueléticas.

Si observamos caracteres dismérficos hay que sospechar desérdenes cromosémicos.

Si observamos piel y pelo reseco y poco crecimiento de las ufias, hipotiroidismo.

Con facies cushinoide pensar en hipertension arterial.

Cambios en el pelo y las uias, sospechar deficiencia de hormona del crecimiento.

ESTUDIOS Y EXAMENES PARACLINICOS A REALIZAR:

Si es menor de 2 afios se debe medir en decubito, si es mayor de 2 afios se debe medir y
pesar de pie.



En la primera linea de investigacién se debe buscar anemia, desnutriciéon, supresion de la
médula ésea, mala absorcion, anormalidades hepdticas, hipotiroidismo e insuficiencia
renal crénica, se debe determinar la edad 6sea y medir el potencial de crecimiento futuro,
asi como el indice de maduracion soméatica. En la radiografia de craneo se deben
descartar anormalidades como lesiones ocupativas y calcificaciones en la region
supracelar.

Si con ello no se llega al diagnoéstico se pasa a la segunda linea de investigaciones:
Cariotipo, descartar patologia intracraneal tanto en la pituitaria como en el hipotalamo. Se
deben descartar anormalidades hormonales y medir el cortisol urinario que no debe ser
mayor de 250 ug/dia. Se debe también descartar la deficiencia de hormona del crecimiento
enviando el paciente al Endocrin6logo Pediatra.

TRATAMIENTO:

Tratar el desorden fundamental mediante una adecuada nutricion, tratar las cardiopatias
congénitas y el hipotiroidismo si fuera el caso. Corroborar si no es un caso de talla baja familiar o
talla baja constitucional.

En caso de sospechar talla baja constitucional en los varones se puede usar los esteroides
anabdlicos a dosis de 5 mg/dia por 6 meses, con lo que se espera que el nifio crezca 5
centimetros en los 6 meses. En las nifias se usaran los estrdgenos a dosis de 2.5 a 5 ug/dia/via
oral. Finalmente verificar si no es una deficiencia de hormona del crecimiento y medir el
crecimiento hasta descartar o establecer el diagndstico més probable y obrar en consecuencia.

Si es una deficiencia de hormona del crecimiento es conveniente ofrecer terapia sustitutiva
a dosis de 0.03 mg/kg/dosis o bien 0.18 mg/kg/dosis/semana, esta contraindicada si se presenta
cierre en cartilago de crecimiento o tumoracién. Si se ofrece esta terapia se monitorea el
crecimiento y se espera incremento de 7 a 8 centimetros por afio, se debe evaluar la funcion
tiroidea, ademas existe riesgo de desarrollar leucemia.
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