" capitulo 3

- Déficit de talla

> Introduccion
. 0 0000000000000 0000000000000 0000000000 0 0 0 0
®  La estatura de un nifio es el resultado de su potencial genético de cre-
®  cimiento y de las condiciones medioambientales de crianza y, como
'. tal, es un indicador sensible del estado de nutricion y salud.
. . . . .
° El déficit de estatura y la velocidad de crecimiento lenta pueden ser
e losdnicos signos de un problema de salud. El retardo de crecimiento se
®  confunde frecuentemente con la baja estatura. Por definicién, el retar-
°

do de crecimiento es siempre patoldgico, siendo la baja estatura —en la
.. mayoria de los casos— normal.

° Se define baja estatura o déficit de talla cuando comparamos la esta-
.. tura de un nifio con los estdndares nacionales y la misma es inferior a
e menos 2 Desvios Estindar (DE) del centilo 50 para la edad y sexo.
e Comprende aproximadamente el 2,3% de la poblacién normal; sin
[

embargo, el ndmero de nifos afectados en el mundo es mayor en
relacién a las condiciones de pobreza y falta de acceso a la salud.

Existen pocos datos estadisticos y la mayorfa de ellos provienen
de centros especializados en problemas de crecimiento: Vimpani
(1977) publicé datos de 449 nifios referidos por estatura menor
de menos 2,5 DE de los cuales:

el 41% tenia una variante de la normalidad,

el 24% enfermedad crénica,

el 7,4 % secuela de Retardo de Crecimiento Intrauterino (RCI),
el 8% endocrinopatias y otras causas.

En Latinoamérica, Battaglini (2000) muestra porcentajes simi-

lares: 53% como variante de la normalidad y comunica que en el
24,9 % de su serie la causa es desnutricién crénica.

i

Finalmente, segin las estadisticas del Servicio de Crecimiento y
Desarrollo del Hospital Garrahan, de las consultas por baja talla:

el 58 % de los pacientes tenfan una talla dentro de las varian-
tes de la normalidad,

el 11% RCI,
el 15% enfermedades congénitas y

el 16 % otras enfermedades crénicas
(Breitman F, Lejarraga H, Lorda M).

Dra. Virginia Fano

o Médica Pediatra. Titular SAP desde
1986.

e Médica Principal en el Servicio de
Crecimiento y Desarrollo del
Hospital Nacional de Pediatria
“Prof. Dr. Juan P. Garrahan”.

* Ex Secretaria del Comité Nacional
de Crecimiento y Desarrolloy En este capitulo se realizard un enfoque diagndstico y terapéuti-
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Objetivos

Esperamos que al
finalizar el trabajo
con este capitulo
Ud. sea capaz de:

» Definir baja estatura o baja talla (BT).

DEFICIT DE TALLA

» Realizar una correcta evaluacién diagnéstica a través de

la historia clinica, el examen fisico
antropométrica.

y la evaluacién

» Familiarizarse con herramientas de diagndstico: eva-
luacién de proporciones corporales, cdlculo del punta-

je z, velocidad de crecimiento.

» Describir las causas mds frecuentes de baja talla.

» Organizar un plan de estudios adecuado para confir-
mar o descartar la sospecha diagndstica.

Esquema de Contenidos

Y

Causas frecuentes

DEFICIT DE TALLA
> Definicion de baja talla
Y
Pasos para el
diagnéstico
Y Y Y
Historia Examen Evaluacion
Clinica fisico antropomeétrica

Y

Pasos en la evaluacion auxoldgica

Y

¢Qué hacer?
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Algunas consideraciones del

crecimiento normal

edades expresa la interaccion entre el
potencial genético de crecimiento y las
condiciones medioambientales-nutri-
cionales en que se desarrolla.

Un modelo teérico (ver Figura 1) que

perfodos sucesivos y superpuestos, que
estdn determinados por diferentes facto-
res del crecimiento. Estos perfodos o
fases son: los primeros afios, la nifiez y la

Puberty).

El primer periodo o Infancia tem-
prana continua la alta velocidad de cre-

Figura 1: Modelo de crecimiento

. cimiento de la etapa intrauterina, con
El tamario del nifio en las diferentes : yna deceleracién en los primeros 2 afos.
: Estd determinada por las condiciones
. intrauterinas (tamafio uterino, acceso de
nutrientes y oxigeno) y la nutricién post-
¢ natal. Los moduladores del crecimiento
. en este periodo son la insulina y el Factor
: de crecimiento insulina sfmil tipo 1

permite una mejor interpretacién de la @ (IGF1) o Somatomedina.

curva de crecimiento, la divide en tres :

En la etapa post natal inmediata, los

: factores nutricionales, el aporte adecua-
do, su absorcién y digestién normales,
¢ son determinantes del patrén de creci-
: miento.

pubertad. (ICP Model. Infancy-Chilhood- :

Recordemos que el crecimiento de los

- nifios alimentados a pecho en forma exclu-
: siva, y la incorporacién de semis6lidos
: oportuna (a los 6 meses) y nutricionalmen-
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Fuente: Karlberg J. y col 1987. Adapatado de Brook 2001.
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te adecuada, establecerdn un modelo nor-
mativo para evaluar el crecimiento y la
salud. Es importante conocer que si com-
paramos el progreso de peso de estos lac-
tantes alimentados a pecho exclusivo, vere-
mos que muestran un incremento de peso
menor a partir de los 4 meses de vida, con
respecto a las curvas de referencia.
Actualmente se estdn realizando curvas
internacionales de peso y longitud corporal
de nifios alimentados con lactancia mater-
na exclusiva que serdn de utilidad para la
valoracién del crecimiento de este periodo.

La relacién del tamafio del nifio con la
talla de sus padres es muy baja en el
momento de nacimiento y aumenta pro-
gresivamente siendo estable a partir de
los 2-3 afios.

Los factores hereditarios que regulan el
crecimiento son poligénicos, no se expre-
san completamente en el momento de
nacimiento, toman el control en la vida
postnatal.

Nirios con potencial genético grande y
madres pequerias pueden cambiar a

DEFICIT DE TALLA

centilos mayores y viceversa. A este
fenémeno se lo denomina recanaliza-
cion genética, que ocurre a partir de
los 6 meses y hasta los 3 arios.

La segunda fase, Nifiez, se superpone
con la anterior. Comienza entre la segun-
da mitad del primer afio y los 18 meses.
Determina un crecimiento paralelo a los
centilos y una velocidad a partir de los 4
afos de 4 a 6 cm por afo hasta el comien-
zo de la pubertad. En esta etapa el creci-
miento estd modulado fundamentalmen-
te por la Hormona de crecimiento.

En la tercera fase o Pubertad se
suman a los factores anteriores las hor-
monas sexuales responsables de la apari-
cién de caracteristicas puberales y del
aumento de la velocidad de crecimiento.

La pubertad tiene una cronologia dife-
rente en mujeres y varones, y esto deter-
mina la diferencia somdtica entre los
sexos y en la estatura adulta.

En las nifas (ver Figura 2) el primer
signo puberal es el botén mamario
(M2) que ocurre a la edad promedio de
10,8 afios con un rango de variacién
entre 8,3 y 13,3 afios, en la Argentina.

Figura 2: Secuencia de eventos puberales — Mujeres
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Fuente: Guias para la Evaluacion del Grecimiento. SAP 2 Edicidn 2001.
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Posteriormente existe progresién del vello
pubiano y axilar. El pico de empuje pube-
ral (PEP) ocurre a los 12 afios en prome-
dio, siendo normal entre los 10 y 14 afios.

En el momento de mdxima desacelera-
cién del crecimiento se produce la prime-
ra menstruacién o menarca (Edad pro-
medio 12,5 afios con un rango de
mds/menos 2,2 afnos). La edad de la pri-
mer menstruacion se relaciona mejor con
la Edad ésea que con la edad cronoldgica.
Después de la menarca el crecimiento
remanente es de 3 a 7 cm.

En los varones, los eventos empiezan
mds tardfamente, en promedio a los 11
afos, con el aumento del tamafo tes-
ticular.

La evaluacién del tamafo testicular
(ver Figura 3) se realiza por la compara-
cién con el orquidémetro o por medi-
cién de la longitud del didmetro mayor.
El tamafo del testiculo que indica el
comienzo de la pubertad es de 4 ml con
el orquidémetro o 2,5 cm de longitud.

El estadio de Tanner Genitales 2 (G2)
ocurre a una edad promedio 11,8 afos

Médulo 1 - PRONAP 2004
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Figura 3: Orquidometro de Prader

entre 9 y 14,7 afios y el pico de empuje
puberal en los varones ocurre a los 14
afos (entre 12 y 16 afios) y tiene una
magnitud de 8 a 12 cm por afio.

(Ver Figura 4)

El estirén puberal en los nifios es de
mayor magnitud que en las mujeres,
comienza dos afios mds tarde y dura
mds tiempo. Esto determina una esta-
tura final mayor en los varones argen-
tinos de 12,5 cm en relacién a las
mujeres.

Figura 4: Secuencia de eventos puberales — Varones
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Fuente: Guias para la Evaluacion del Crecimiento. SAP 2% Edicion 2001.
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Los varones experimentan el estirén

DEFICIT DE TALLA

- pubertad y determinan diferentes patro-
puberal después del aumento del tamafio :

nes de crecimiento.

testicular con valores entre 12-15 ml y la

mayorfa de las nifias después del estadio :

de Tanner mamas 2 (M2).

tad retrasada y en el hipogonadismo.

Las diferencias individuales en la

Hay edades en las cuales la veloci-

: dad de crecimiento es alta con gran-

La ausencia del componente puberal : {eos demandas de energfa y, por lo

determina una velocidad de crecimiento : tanto, son sensibles a los factores

menor y baja estatura, como en la puber- @ 3dversos como enfermedad y la des-
: nutricién. Estos perfodos sensibles
: son: la etapa pre y postnatal y la

maduracién se expresan durante la :

pubertad.

Definicion de baja estatura

Se define como un déficit mayor de :
menos 2 desvios estindar del centilo 50 :
de estatura para la edad y sexo. En la :

. Salud.

préctica pedidtrica se utiliza menor al :

Las curvas de referencia en la Argentina
son las elaborados por Lejarraga y col.,
avaladas por SAP y por el Ministerio de

centilo 3 (exactamente corresponde al :

centilo 2,28). Esta diferencia tiene poca :
importancia en la evaluacién individual :
pero interesa conocer estos puntos de :

corte cuando N quiere comparar con

Figura 5).

Para la evaluacién individual, esta defi-
nicién es incompleta porque hay nifios
en centilo 10 con padres altos y, por lo

. tanto, tienen baja estatura para padres.
otras poblaciones o la bibliografia (ver :

Mids adelante se evaluard el ajuste de la

: estatura para padres.

Figura 5: Puntos de corte en una curva de distribucion Gaussiana
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Esta definicién se aplica a todas las
edades pero en la evaluacién de nifos
menores de 2 afios requiere un enfo-
que multifactorial. Para el diagndstico
en menores de 2 afios debemos conside-
rar todos los eventos perinatales como el
tamafno de nacimiento, antecedentes de
RCI, de crecimiento compensatorio o
no. Es fundamental considerar todo lo
relacionado a la alimentacién (tipo,
calidad,cantidad) y el momento de la
misma. También tiene importancia eva-
luar el desarrollo global del nifio por la
asociacién frecuente entre la falla de cre-
cimiento temprano y retardo de la adqui-
sicién de las pautas de desarrollo en espe-

Médulo 1 - PRONAP 2004 ()

cial las del 4rea oromotor. Por estas razo-
nes entre otras, el enfoque diagndstico es
completamente diferente y sugiero como
bibliografia remitirse al Mdédulo 2 del
PRONAP 1993, Problemas de creci-

miento en el primer afio de vida.

Se reserva el término RETRASO DE CRE-
CIMIENTO a la velocidad de crecimiento
patolégica, que se detecta por cruce de
centilos mayores, en una curva de dis-
tancia y por velocidad menor al centilo
3 en periodos mayores de 4 meses y cer-
canos al ario en la curva de velocidad
de estatura.

Pasos para el diagnostico

Historia Clinica

Se debe realizar una recoleccién de
datos detallados. En este punto enumera-
remos los relevantes para este diagnéstico.

* Datos de crecimiento previos: interesa
especialmente, la edad gestacional y el
tamafio al nacimiento (peso, longitud
corporal y perimetro cefdlico) y de los
primeros anos.

* Eventos perinatales: aumento de peso
materno, talla, peso preconcepcional,
infecciones, administracién de drogas
durante la gesta. Via del parto (vaginal
o cesdrea). Apgar, tipo de presentacidn.

* Historia alimentaria: alimentacién a
pecho, edad de incorporacién de semi-
sélidos y especialmente del gluten.
Hidbitos de alimentacién. Antecedentes
de enfermedad gastrointestinal: dia-
rrea, malabsorcién, vémitos.

* Enfermedad pulmonar: asma y medi-
cacién con corticoides (via de adminis-
tracién y duracién). Oxigenodepen-
dencia.

* Signos de compromiso de SNC: cefale-
as, vémitos matinales, alteraciones
visuales. Retardo madurativo.

* Poliuria, polidipsia, infecciones urina-
rias a repeticién, uropatias.

* Constipacidn, intolerancia al frfo.

* Antecedentes familiares: estatura de
padres, hermanos, abuelos. Edad de
menarca de la madre y del estirén
puberal del padre. Antecedentes de

enfermedades hereditarias.

* Medicacidn, especialmente corticoides
orales o inhalados.

* Problemas sociales y familiares, riesgo
social.

* Actividad fisica: evaluar deportes que
exigen control de peso.

* Investigar defectos visuales especial-
mente por su relacién con los tumores
de Sistema Nervioso Central.

e Antecedentes del desarrollo. Escolari-

dad.

Examen fisico

* Caracteristicas de la piel: alteraciones
pigmentarias.

* Composicién corporal: tono y trofis-
mo de las masas musculares. Distri-
bucién de la grasa.
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e Alteraciones faciales: de linea media,
hendidura labial, fisura palatina. Otras
alteraciones como implantacién auri-
cular baja, manos y pies pequenos,
polidactilia.

* Compromiso sistémico: aparato respi-
ratorio, distensién abdominal, viscero-
megalias, sistema cardfaco.

* Alteracién de las proporciones corpo-
rales.

* Palpacién de tiroides.

* Evaluacién de la pubertad.

Evaluacion antropométrica

Hacer un correcto diagnéstico, auxolé-
gico o de crecimiento, nos permite deli-
mitar los causas del déficit de talla y
orientar el plan de estudios.

Antes de someter al niifio a estudios
complejos es conveniente revisar todos
los datos de crecimiento previo, grafi-
car atentamente en la curva y compa-
rar con la estatura de los padres.

El cdlculo de la velocidad de crecimien-
to es una herramienta util y sensible para
detectar el retardo de crecimiento, pero
s6lo se puede realizar con datos de medi-
ciones confiables.

El enfoque auxolégico inicial limita
los problemas que requieren un plan
de estudios inmediato a aquellos
nifios que tienen baja estatura para
padres sin causa clara y aquellos con
retardo de crecimiento.

Los diagndsticos auxoldgicos o de cre-
cimiento en el déficit de talla son (ver

Grdfico 1):
- Baja talla para la poblacién.
- Baja talla para padres.

DEFICIT DE TALLA

- Baja talla con velocidad de crecimiento
normal.

- Baja talla con velocidad de crecimiento
patoldgica o retaso de crecimiento.

Pasos en la evaluacion
auxologica

1. Medir la estatura, estatura sentada,
peso, y perimetro cefilico.

Estatura de pie a partir de los 4 afos.

(Ver Figura 6)

Es importante la calidad de las medi-
ciones. Hay que considerar los instru-
mentos de medicién y la técnica. Aqui
referimos a las Guifas para la Evaluacién
del Crecimiento de la SAP. Solamente
marcaré la necesidad de instrumentos de
medicién confiables: estadiémetro (barra
fija de material inextensible colocada en
la pared y una superficie plana vertical
mévil en el extremo superior), y la nece-
sidad de practicar la técnica de medicidn.
Muchos errores en la prictica surgen por
no tener datos de crecimiento confiables.

2. Graficar en las tablas correspon-

dientes a sexo y edad (Lejarraga H
y Orfila).

3. Evaluar las proporciones corporales.

Clinicamente en circunstancias nor-
males (en el nifio de corta edad), la yema
del dedo medio en decubito lateral, llega
a un punto intermedio entre la cresta ili-
aca y el tercio superior del muslo. Si la
punta de los dedos queda por encima de
la espina ilfaca tiene miembros cortos.

Cuando clinicamente no es evidente,
hay que recurrir a mediciones especificas
como la estatura sentada. La medicién
de la estatura sentada es la forma mds
precisa. Se realiza con un banco con res-
paldo firme y una escala de medicién

adosada. (Ver Figura 7)
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Grafico 1: Modelos de crecimiento. Normal y patoldgico
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Diagnédstico Auxoldgico: A Baja talla para la poblacion dentro del rango genético, con crecimiento normal.
B Baja Talla para la poblacion y para los padres.
C Talla normal para la poblacién y los padres con retardo de crecimiento.
D Estatura normal para la poblacion y por arriba del rango genético familiar.

Figura 6: Figura 71:
Medicion con Técnica de
estadiémetro. medicion de la

Técnica correcta estatura sentada

de pie
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Las tablas que se utilizan como referen-
cia son las que relacionan estatura de pie
con estatura sentada. De esta evaluacién
surge si el déficit es tronco corto o miem-
bros cortos.

Por ejemplo: se grafica en la curva
Estatura sentada/estatura (ver Grdfico 2)
los datos de un nifio cuya estatura es de
140 cm y su estatura sentada es de 70 cm
(ver punto A en Grdfico 2). Las proporcio-
nes corporales muestran una estatura
sentada por debajo de los centilos mos-
trando un componente de tronco corto.
Si para esa misma altura la estatura senta-
da fuera de 80 cm (ver punto B en Grifico
2) el compromiso predominante serfa de
miembros cortos.

Proporcién segmento superior-infe-
rior (S / I): es otra forma de evaluacién
también citada en la bibliografia. La lon-
gitud del segmento superior (S), se obtie-
ne por la resta de la longitud del segmen-
to inferior a la estatura de acuerdo a las
siguientes especificaciones:

S= Medicién segmento superior= esta-
tura — segmento inferior.

I= Segmento inferior= longitud desde
la sinfisis pubiana hasta el suelo.

Valores normales S / I:

Nifez =1,7
7al0anos =1
Adultez =0,95

Calculo del blanco genético

DEFICIT DE TALLA

4. Comparar con la estatura de los

padres.

Realizar la medicién de los padres (no
confiar en las estaturas referidas) y grafi-
car en la curva de distancia.

Célculo del blanco y rango genético:
este cdlculo permite obtener un valor
promedio de la estatura de ambos padres,
y los limites de este promedio se denomi-
na rango genético.

La diferencia de la estatura entre los
sexos a la edad adulta es de 12,5 cm, y
este valor se usa como factor de correc-
cién.

El cdlculo del blanco genético permite
delimitar el drea que le corresponde a
un nino en la curva de distancia de la
poblacion.

(Ver la formula al pie de pdgina)

Si la estatura se encuentra dentro del
rango genético de los padres, la posibili-
dad de patologia es menor siempre que la
estatura de los padres sea normal. Esta
tltima consideracién es de importancia
cuando se sospecha una condicién no
diagnosticada en alguno de los padres
(enfermedad celiaca, sindromes genéti-
cos) o padres no biolégicos.

Estatura materna (EM) + Estatura Paterna (EP) - 12,5 cm

En el caso de una nifia es =

En el caso de un varén es =

EP +EM +12,5cm

2

2

Calculo del rango genético =

Blanco genético + 8,5 cm
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Grafico 2: Estatura sentada/estatura — nifios
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Fuente: Tanner JM. Physical Development, en: Forfar, Arneill. Textbook of Pediatrics. Londres: Churchill,
Livingstone, 1973. En: Guias para la Evaluacion del Crecimiento. SAP 2% Edicion 2001.

Recuerde: Para graficar la talla de los ¢ suma 12,5 cm, y luego se grafica. (Ver
padres en la curva de distancia de estatu- : Grdfico 1)
ra, se realiza de la siguiente forma:

En la grifica de nifias, la talla de la 5. Evaluar la magnitud del déficit de
madre igual y a la talla del padre se le res- :  talla.
tanlz’scm' é........................

En la grifica de varones, la talla del : Los nifios con baja estatura sin causa
padre igual y a la talla de la madre se le : patolégica tendran un déficit de talla
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cercano al centilo 3 y en la medida que - p7
se alejen de este punto la posibilidad

de normalidad disminuye.

déficit de talla como variante normal.

Puntaje Z

mediana o centilo 50 de una poblacién.

des de desvio estiandar.

Cilculo del puntaje Z (PZ)

Para el cdlculo se utiliza la siguiente :

férmula.

estdndar para edad y sexo.

Puntaje Z = X-X

X = Estatura del paciente.

X = Estatura del centilo 50 para igual sexo y edad.
DE = Desvio estandar para sexo y edad.

por arriba del centilo 50.

Ejemplo
Calculo del PZ de un varén de 8 afios.
- Estatura 130 cm

- Centilo 50 de estatura para edad y sexo = 125,9 sobrepeso. Se ha utilizado poco para ol

: diagnéstico de desnutricién. Siendo su

- Desvio estandar = 5,40

DEFICIT DE TALLA

_130-1259
5,40

=+0,75

Si para el diagnéstico de baja talla defi- Correlacion de los valores de puntaje Z con los

nimos como punto de corte menor de : centilos
menos 2 desvios estdndares, cuanto mds :
lejos esté la estatura del nifio de este :

valor, menor es la probabilidad de ser un :

Valores del puntaje Z Centilo
-3DE 0,13
-2DE 2,28
-1DE 15,87

Se utiliza para evaluar cuan lejos se : 6. Evaluar el estado nutricional.

encuentra la estatura con respecto a la :

El diagnéstico de desnutricién se basa

. en signos clinicos, bioquimicos, alimenta-
. rios y antropométricos. El enfoque y los

. . . . criterios diagndsticos son diferentes si se
El puntaje Z significa la transfor- : = ° SROSE/c0s son dHlereht

.y , . . ¢ utilizan para el diagnéstico individual o
macién del valor numérico en unida- :

. poblacional. Aqui describiremos los crite-
. rios antropométricos para el diagnéstico

individual.

Son indicadores ttiles la relacién:

Peso / edad: el peso representa la tota-

PZ = Estatura del paciente - centilo 50 lidad de la masa corporal y es muy

o mediana a igual edad y sexo /el desvio dependiente de las variaciones diarias,

. refiere la masa alcanzada a cada edad.

Peso / talla: relaciona el peso del nifio

¢ con la estatura del centilo 50 para la
. edad. Se considera una relacién P/T ade-
: cuada porcentajes
: Mayores de 110% indican sobrepeso y
. obesidad. Se clasifica un déficit leve del
: 80 - 89% y moderado de 70 - 79%. Hay
: que considerar que la mayoria de los
) : nifios con antecedentes de retardo de cre-
Los resultados con valores negativos : . . ; . .
L e >° "7 ¢ cimiento intrauterino tiene a todas las
indicardn una ubicacién en la hemidistri- : I
R : ) . edades déficit de peso para la talla leve,

bucién inferior de la curva de distancia : . k o
) : .. ¢ sin tener otros signos de desnutricidon
por debajo del centilo 50 y los positivos : . o
. sino como secuela de disminucién de la

: grasa corporal.

entre 90-110%.

Indice de masa corporal
IMC = Peso / estatura’
Es un buen indicador de obesidad y
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uso restringido a mayores de 1 afio y
hasta la pubertad.

Pliegues cutdneos

Son de mucha utilidad la medicién de
los pliegues cutdneos que valoran la grasa
corporal pero generalmente son poco
accesibles al pediatra.

7. Calcular la velocidad de crecimiento.

Nuevamente hago referencia que los
indicadores dindmicos como la velocidad
de peso, de crecimiento y el incremento
de gramos por dfa son indicadores sen-
sibles y especificos para descartar enfer-
medad o desnutricién actual.

El calculo de la velocidad de estatura
es el método mas itil para determinar
la normalidad del crecimiento.

El crecimiento cuando es evaluado en
periodos largos de tiempo, es un proceso
continuo y se expresa con una linea para-
lela a los centilos. Los cruces de centilos
deben hacer sospechar una patologfa.

Existen variaciones estacionales, con
un menor crecimiento en los meses de
otofio e invierno. En la pubertad hay que
relacionarla con los estadios puberales y
utilizar el drea izquierda sombreada de la
curva de velocidad en los maduradores
rdpidos y el drea derecha en los madura-
dores lentos.

El error del cdlculo de la velocidad de
crecimiento aumenta cuando se evalda
en periodos cortos de tiempo. El interva-
lo de tiempo adecuado entre dos medi-
ciones para evaluar la velocidad de esta-
tura es de 4 a 6 meses y cercano al afio.

Valores normales de velocidad se
consideran cuando se encuentran cer-
canos al centilo 50 en la grifica de
velocidad. Entre los 5 y 10 afios, el limi-
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te inferior normal es aproximadamente
de 4 cm. por afo.

Es patolégica la velocidad cuando es
menor al centilo 3 en periodos no meno-
res de 4 a 6 meses o cercano al afo, y
cuando es menor al centilo 10 en perfo-
dos de 2 afos consecutivos.

La persistencia en centilos bajos de
velocidad debe hacer sospechar un pro-
blema de crecimiento.

Para calcular la velocidad de crecimien-
to es necesario transformar la edad del
nifno en edad decimal, el afio se divide en
10 partes y no en 12 y se asigna un
ndmero a cada dfa segin podemos obser-
var en la Tabla 1.

La edad decimal del dia de la medicién
surge de la resta del afo, y del nimero
correspondiente al dia de la toma (se
obtiene de la 7abla 1) menos el afio y dia
de nacimiento.

Ejemplo:

Calculo de la edad decimal

Fecha de medicion 3/05/04 2004,334*

Fecha de nacimiento 18/12/00 2000,962**

Edad decimal es = 2004,334 - 2000,962 = 3,37

* Nimero que corresponde al 3 de mayo de la Tabla 1.
** Nimero que corresponde al 18 de diciembre de la Tabla 1
(ver Tabla 1).

El cilculo de la velocidad de creci-
miento en un periodo determinado se
realiza con la siguiente formula:

Eo - E4
Edady - Edad{  afio

cm
Velocidad de crecimiento =

Eo = Estatura 22 medicion
E4 = Estatura 12 medicion
Edado = Edad decimal 22 medicion
Edad4 = Edad decimal 12 medicion



() PRONAP 2004 - Médulo 1

Tabla 1: Tabla de edad decimal

DEFICIT DE TALLA

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

1 000 085 162 247 329 414 496 581 666 748 833 915

2 003 088 164 249 332 416 499 584 668 751 836 918

3 005 090 167 252 334 419 501 586 671 753 838 921

4 008 093 170 255 337 422 504 589 674 756 841 923

5 011 096 173 258 340 425 507 592 677 759 844 926

6 014 099 175 260 342 427 510 595 679 762 847 929

7 016 101 178 263 345 430 512 597 682 764 849 932

8 019 104 181 266 348 433 515 600 685 767 852 934

9 022 107 184 268 351 436 518 603 688 770 855 937

10 025 110 186 271 353 438 521 605 690 773 858 940
11 027 112 189 274 356 441 523 608 693 775 860 942
12 030 115 192 277 359 444 526 611 696 778 863 945
13 033 118 195 279 362 447 529 614 699 781 866 948
14 036 121 197 282 364 449 532 616 701 784 868 951
15 038 123 200 285 367 452 534 619 704 786 871 953
16 041 126 203 288 370 455 537 622 707 789 874 956
17 044 129 205 290 373 458 540 625 710 792 877 959
18 047 132 208 293 375 460 542 627 712 795 879 962
19 049 134 211 296 378 463 545 630 715 797 882 964
20 052 137 214 299 381 466 548 633 718 800 885 967
21 055 140 216 301 384 468 551 636 721 803 888 970
22 058 142 219 304 386 471 5563 638 723 805 890 973
23 060 145 222 307 389 474 556 641 726 808 893 975
24 063 148 225 310 392 477 559 644 729 811 896 978
25 066 151 227 312 395 479 562 647 731 814 899 981
26 068 153 230 315 397 482 564 649 734 816 901 984
27 071 156 233 318 400 485 567 652 737 819 904 986
28 074 159 236 321 403 488 570 655 740 822 907 9289
29 077 238 323 405 490 573 658 742 825 910 992
30 079 241 326 408 493 575 660 745 827 912 995
31 082 244 411 578 663 830 997
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

8. Evaluar la maduracién.

La edad en que cada individuo alcanza
la madurez biolégica es diferente y se
relaciona con el sexo, las caracterfsticas
familiares y las condiciones medioam-
bientales.

La maduracién fisica se estima por la
evaluacién de los estadios puberales y la
edad dsea.

Evaluacién de la pubertad:
- Hay que utilizar los estadios de Tanner
en nifas y varones. Ver Figuras 8, 9y 10

- Para evaluar el tamafo testicular se uti-
liza el orquidémetro de Prader. (Ver
Figura 3)

- Edad ésea: es un método que evalia
la madurez esquelética por la edad de
aparicién y las caracteristicas de los
nucleos epifisarios. Evalta el potencial
de crecimiento futuro, permite con-
trolar los tratamientos y es de ayuda
para el diagndstico.

Se utiliza la radiografia de mano y
mufieca izquierda con foco en el tercer
metacarpiano, en mayores de 2 afios

de edad.

Los métodos de lectura son: Grewlich y
Pyle (G y P) o el de Tanner-Whitehouse
II (RUS) (TWII).

Una misma radiografia evaluada por el
método de G y P tendrd 1 afio menos
que las evaluadas por TW II.
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Figura 8: Estadios de Tanner. Desarrollo de mamas - grados.

Fuente: Growth at adolescence. J M Tanner, 1962.
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Figura 9: Estadios de Tanner. Desarrollo de vello pubiano — mujeres — grados.

A

Fuente: Growth at adolescence. J M Tanner, 1962

Figura 10: Estadios de Tanner. Desarrollo de genitales — varones — grados.

Fuente: Growth at adolescence. J M Tanner, 1962.
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Se consideran normales diferencias : en los mayores de 4 afios.
entre la Edad ésea y la Edad cronélo- : 13 velocidad de edad 6sea es de 1 afio
gica de hasta mds/menos 2 afos, por afo, con variaciones individuales.

Descripcion de las causas mas frecuentes
de Baja Estatura

No es exagerado enunciar que la mayo- : - Los déficit de estatura mayores a
rfa de las enfermedades de importanciaen : menos 3 DE del centilo 50.
la infancia cursan con retardo de creci- : - El retardo de crecimiento, o veloci-

miento y pueden determinar baja estatura. :  dad de crecimiento patologica.

En la siguiente tabla se enumeran las i La presencia de sintomas y signos de
.  enfermedad.

principales causas.

§Existen periodos sensibles para el
: retardo de crecimiento, en los cuales la
. interaccion de la enfermedad y desnu-
Existen condiciones que deben estu- tricion pueden dejar secuelas en la
diarse en forma inmediata: * estatura final.

ES IMPORTANTE DESTACAR:

Tabla 2: Causas de baja estatura

No patoldgica Retardo constitucional o0 madurador lento
Baja talla familiar
Baja talla familiar mas madurador lento

Baja talla patoldgica

Nutricional Hipoaporte
Malabsorcion

Endocrino Hipotiroidismo

Hipogonadismo hipogonadotréfico
Hipogonadismo hipergonadotrofico
Exceso de corticoides

Pubertad precoz

Déficit de Hormona de Crecimiento

Causas genéticas Alteraciones cromosomicas
Sindromes
Displasias esqueléticas

| Secuela de retardo de crecimiento temprano
Errores congénitos del metabolismo
Raquitismo

Metabdlicas

Cardiacas: cardiopatias congénitas cianéticas
Renales: Insuficiencia renal cronica, tubulopatias
Hepaticas: Hepatitis cronica, insuficiencia hepatica
Respiratorias: asma, EPOC, hipoxia crénica
Infecciones cronicas

Diabetes mal controlada

Secuela de radioterapia

Enfermedades cronicas
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Orientacién para el diagnéstico

Para el enfoque diagndstico inicial pro-
pongo un algoritmo (ver Algoritmo 1),
donde se separa en primer término a los
nifos bajos para la poblacién, pero den-
tro de la estatura familiar.

Este algoritmo se aplica en nifios/nifias
mayores de 2 anos.

En los nifios que presentan un déficit
de talla para los padres y para la poblacién,
se considerard el aspecto clinico general; si
éste es normal hay que investigar en deta-
lle los antecedentes de crecimiento en los
periodos sensibles (Retardo de crecimien-
to fetal, secuela de desnutricién tempra-
na). Si se sospecha el déficit de talla como
secuela se controlard con velocidad de cre-
cimiento cada 4-6 meses.

DEFICIT DE TALLA

En ausencia de signos de compromiso
general, la velocidad de crecimiento es
una herramienta muy util para diferen-
ciar entre variaciones de la normalidad y
secuelas de retardo de crecimiento previo
y un retardo de crecimiento actual.

La posibilidad de una enfermedad acti-
va con velocidad de crecimiento nor-
mal, es muy infrecuente.

La presencia de baja estatura y signos
como malformaciones congénitas, retar-
do mental, altercacién de las proporcio-
nes esqueléticas u otras dismorfias, indica
una probable causa genética o polimal-
formativa. El pediatra puede recurrir a
los atlas dismorfoldgicos para la orienta-
cién inicial y consultar al genetista clini-
co para la confirmacién del diagnéstico.

Algoritmo 1: Baja Estatura: Algoritmo diagnostico — Para mayores de 2 afios.

Baja talla (menor de -2 DE del centilo 50)

Dentro del rango familiar

( Mayor de 2 afos)

Baja talla familiar

Normal

!

Evaluar velocidad de crecimiento

Normal

« Variaciones de la Normalidad
Madurador lento
- edad 6sea retrasada
- mayor 8 ahos
- retraso aparicion signos
puberales

Prenatal

- Secuela de Post natal

retardo de

crecimiento Post radioterapia

« Alteracion de proporciones
corporales/Displasias
esqueléticas

Anormal
« Enf. Crénicas (Enf Celiaca, Insuf. Renal Crdnica)

« Endécrinas [Hipotiroidismo

« Alteracion habitos alimentarios
« Secundaria a medicacion

Desnutricion en primeros ahos

Aspecto general

Anormal

« Dismorfias
« Malformaciones congénitas

Sindrome Polimalformativo

Déficit de hormona de
crecimiento

Fuente: Adaptado de Brook, 2001.
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En este capitulo, nos referiremos a
algunas de las causas mds frecuentes:

* Baja talla familiar.

e Retardo constitucional o madurador
lento.

* Baja estatura como secuela.

* Causas genéticas.

Enfermedades crénicas.

* Causas endocrinas.

Variaciones de la normalidad
» Baja talla familiar

Generalmente, los padres expresan su
preocupacién por el crecimiento, pero
reconocen esta caracteristicas en la fami-
lia. Es importante poder evaluar en la
consulta a ambos padres, no sélo para
constatar la estatura sino también para
evaluar condiciones o enfermedades no
diagnosticadas en la familia.

En la primer consulta es necesario gra-
ficar los datos de crecimiento previo,
estatura de los padres y calcular el
blanco y rango genético.

El diagnédstico auxolégico mostrard
un déficit de estatura entre el centilo 3
y no mayor de 3 desvios estdndar del
centilo 50 en coincidencia con el blan-
co genético.

El examen fisico es siempre normal, no
existen signos o sintomas de enfermedad
y la edad ésea (EO) es adecuada a la edad

cronoldgica.

No se necesitan realizar exdmenes de
laboratorio y se confirma con una veloci-
dad de crecimiento normal.

Existen familias con baja estatura en
varios de sus miembros, en las cuales
pequefias alteraciones hacen sospechar
una condicién o displasia esquelética.

Médulo 1 - PRONAP 2004 ()

Las mds frecuente son la Hipocondro-
plasia y la Discondrosteosis.

Recuerde baja talla familiar:

e Déficit de estatura entre centilo 3 y
menos 3 DE del centilo 50, dentro del
rango de los padres.

¢ Examen fisico normal sin alteracion
de las proporciones corporales.

¢ Ausencia de signos y sintomas de
enfermedad.

® Peso para talla normal.

e Edad Osea acorde a la cronolégica.

¢ Velocidad de crecimiento normal.

¢ Prediccion de la estatura adulta
dentro del rango de los padres.

» Maduracion lenta/Retardo
constitucional

Este término hace referencia a nifos
con edad dsea retrasada y /o retraso del
estirén puberal, con respecto a la edad
promedio. A este tltimo grupo también
se lo nombra retraso puberal simple o
retraso constitucional.

En la prictica, se define retraso puberal
a la ausencia de signos de comienzo
puberal en ninas de mds de 13 afios y
varones de mds de 14 afios.

Estas edades son convencionales y
corresponden a la edad en que la mayorfa
de los nifos y nifias comienzan la puber-
tad (si revisamos las edades limites de la
normalidad veremos que éstos son a eda-
des un poco mayores: el botén mamario
a los 13,3 afos en las nifias y genitales 2
(G2) alos 14,7 afos en los varones).

En la Figura 11 se observan tres nifias y
tres nifos con diferentes estadios de desa-
rrollo puberal de Tanner. A igual edad

cronoldgica se observan diferentes mo-

. mentos de maduracidn.
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Figura 11: Maduracién normal (media y rangos)

Fuente: Adaptado de Foetus into man. J. M. Tanner, 1978. Open Books.

El déficit de talla es el resultado de un El retraso constitucional o maduracién
retraso en la maduracién fisica en com- : lenta tiene antecedentes familiares y
paracién con los pares, y ausencia del : ambos padres contribuyen a esta caracte-
empuje puberal. : ristica. Es frecuente que las madres pre-
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senten menarca mds tardfa que el prome-
dio. El antecedente en los padres es mds
dificil de investigar.

Es mds frecuente en varones y el diag-
ndstico en las nifias s6lo debe hacerse
después de descartar otras causas.

La curva de crecimiento muestra un
enlentecimiento entre los 10 y 16 afios.
La velocidad de crecimiento permite
diferenciar entre las variantes de lo nor-
mal y las patologias, pero en la préictica
puede presentar dificultades de interpre-
tacién con velocidades limites. Durante
el afio previo al estirén, la velocidad
puede ser tan lenta como 3-4 cm/afno de
estatura y se grafica en el drea sombreada
de la derecha de la curva de velocidad.

La asociacién de baja talla familiar y
madurador lento es frecuente en la pric-
tica.

El seguimiento requiere la evaluacién de
la velocidad de crecimiento, control del
momento y caracteristica de la progresién
de los signos puberales, y de la edad 6sea.

El diagnéstico diferencial debe
incluir las otras causas de retraso puberal.

Al ser una condicién mds frecuente en
los varones (53% varones y 30% muje-
res), en toda nifia con baja estatura sin
causa clara, deben descartarse causas
patoldégicas. Hay que considerar las
enfermedades crénicas, desnutricién,
anorexia y ejercicio intenso.

Otros diagndsticos diferenciales son
con las causas endocrinas:

- Hipogonadismo hipogonadotréfico
funcional o permanente (falla del eje
hipotdlamo hipofisario) o

- Hipogonadismo hipergonadotréfico

(falla gonadal).

Médulo 1 - PRONAP 2004 ()

El Hipogonadismo hipogonadotréfico
que se presenta con un espectro clinico
amplio, desde ausencia de todo signo
puberal o alteracién de la progresién de
los estadios de Tanner. Pueden existir
antecedentes de compromiso del SNC
cuando se asocian a otros signos clinicos
como cefaleas, alteraciones visuales y
olfativas.

El plan de estudios incluye el dosaje de
gonadotrofinas Hormona Luteinizante
(LH) y Hormona Foliculo Estimulante
(FSH), neuroimdgenes (RMN), examen
neurolégico y visual, y la consulta al
endocrindlogo infantil.

Las causas genéticas de retraso puberal
incluyen el Sindrome de Noonan (carac-
terfsticas clinicas de sindrome de Turner,
con cariotipo normal), Sindrome de
Kallman (hipoanosmia, hipogonadismo
hipogonadotréfico), Sindrome de Turner
y los defectos de la linea media.

Recuerde
Retraso constitucional del crecimiento
o0 madurador lento:

® Retraso de la aparicién de eventos
puberales nifias mayores de 13 arios,
varones mayores de 14 arios.

¢ Edad ésea retrasada mds de 2 arios.

¢ Estatura normal para Edad ésea.

e Sin signos ni sintomas de enfermedad.

e Mas frecuente en varones.

¢ Antecedentes familiares.

¢ Velocidad de crecimiento normal.

¢ Prediccion de estatura adulta, dentro
del rango genético familiar.

¢ Edad mayor de 8 arios.

¢ El peso para la talla es generalmente
normal o ligeramente bajo.

¢ Suelen presentar tendencia de tronco
corto.
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Tratamiento

En la consulta, el pediatra debe lograr
una comunicacién con el adolescente,
para conocer sus padecimientos y temo-
res. Generalmente, la explicacién de la
normalidad y las diferencias individuales
son suficientes para disminuir la ansie-
dad del nino y esta comunicacién es por
sf misma terapéutica.

En los casos extremos y cuando el com-
ponente emocional es un factor impor-
tante, se recomienda la consulta con un
endocrinélogo infantil para evaluar el
tratamiento de estimulacién del inicio de
la pubertad. Usualmente se utilizan
andrégenos durante 4 a 6 meses. Este
tratamiento no modifica la estatura final.

Cudndo sospechar que no es una
variante de la normalidad

- Ausencia de M2 a los 13,3 afios en las
ninas o de G2 a los 14,7 afios en los
varones.

- Ausencia de empuje puberal a los 16
anos.

- Ausencia de progresién puberal por 18
meses.

- Ausencia de menarca a los 5 afios de
inicio de la pubertad.

- Pérdida de la armonfa entre los estadios
puberales, la maduracién esquelética y
el crecimiento.

- Presencia de otros signos o sintomas de
enfermedad.

En estos casos, consultar al endocriné-
logo infantil.

» Baja estatura idiopdtica

Se reserva el nombre de baja estatura
idiopdtica para aquellos nifos con défi-
cit de estatura importante sin causas
conocida.

Los criterios clinicos son peso de naci-
miento normal, proporciones corporales
normales y sin evidencias de enfermedad
crénica, hereditaria o endocrina.

DEFICIT DE TALLA

Deben descartarse enfermedades créni-
cas, sindromes genéticos, y los estudios
de laboratorio son normales.

Recientemente se describe que en el
1% de las bajas tallas idiopdticas se detec-
tan mutaciones del Shox (Short Stature
Homeobox).

» Baja talla como secuela de
una injuria pre o postnatal
temprana

La mayoria de los nifios con antece-
dentes de RCI experimentan una acelera-
cién de la velocidad de crecimiento los
primeros 2 o 3 afios y terminan con una
estatura adulta normal. Aproximada-
mente el 10% no lo hace, y este riesgo es
mayor si el retardo de crecimiento fetal
también compromete la estatura. La dife-
rencia en la estatura adulta es entre 5y 7
cm con respecto a la poblacién.

El 60% tiene crecimiento compensato-
rio antes de los 3 afios de vida y éstos tie-
nen mejor prondstico para lograr la esta-
tura adulta dentro de las posibilidades
genéticas.

Recientemente se ha demostrado la
asociacién del antecedente de bajo peso
de nacimiento y un mayor riesgo de pre-
sentar enfermedades cardiovasculares en
la vida adulta.

Existe confusién en la nomenclatura
para definir el tamafo del Recién

Nacido.

El retardo
incluye:

de crecimiento fetal

- Nifios con bajo peso para edad gesta-
cional BPEG. En la evaluacién indivi-
dual se elige el centilo 3 y para seleccio-
nar grupo de riesgo el centilo 10.

- Nifios con bajo peso de nacimiento
(menor 2.500 g). Es el indicador de
uso en estudios de poblacién por las
dificultades para encontrar registros
confiables en la edad gestacional.
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La evaluacién al nacer se realiza por la
comparacién de peso, longitud corporal
y perimetro cefdlico con tablas post con-
cepcionales. Lejarraga H. y Fustifana C.

1986.

El embarazo se mide por semanas com-
pletas a partir del primer dfa de la dltima
menstruacién, y se define término entre
las 37 y 41 semanas.

Causas de retraso de crecimiento

fetal

Causas fetales: infecciosas, téxicas
(sindrome de alcohol fetal, tabaquismo
materno), y enfermedades cromosémi-
cas o sindromes malformativos. En este
tltimo grupo es de importancia recono-
cer los nifios con sindrome Silver

Russel.

Causas maternas: HTA en el embara-
z0, madres adolescentes, baja talla mater-
na, embarazos multiples, enfermedades
crénicas.

Causas placentarias: anomalias vascu-
lares e infecciosas.

Tratamiento:

Es importante asegurar un adecuado
aporte nutricional que cubra las necesi-
dades basales y las del crecimiento com-
pensatorio, considerando el tratamiento
de la anemia y la prevencién de la osteo-
penia del prematuro durante los prime-
ros afos.

Actualmente, varios trabajos propo-
nen el tratamiento con Hormona de
Crecimiento en dosis mayores que las de
reemplazo, en nifos sin crecimiento
compensatorio a partir de los 4 afos, sin
otra patologia agregada y descartados
los sindromes genéticos, con la finalidad
de mejorar la estatura final. Se requiere
mds informacién a largo plazo con eva-
luacién de resultados en la estatura final
y sobre la posibilidad de efectos adver-
sos alejados.
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» Desnutricion Crénica o
retardo de crecimiento lineal

Retardo de crecimiento lineal (stunting
growth) describe la falla de alcanzar el
potencial genético de la estatura como
resultado de factores subdptimos de
salud y nutricién. El indice usado es talla
/ edad menor de -2 DE de la mediana o
centilo 50 y severo cuando es mayor de
-3 DE.

La prevalencia en el mundo de retardo
de crecimiento lineal es variable y es la
principal causa de baja talla en dreas en
desarrollo. Asi, en Africa es de 35%), Asia
38% y Sudamérica 9%.

Existen varios estudios poblacionales
en la Argentina que muestran un patrén
comun: bajos indices de desnutricién
aguda, retardo de crecimiento lineal
mayor a lo esperado en todas las dreas,
tendencia en aumento de sobrepeso.

En la encuesta de poblacién bajo pro-
grama materno infantil (ver Grdfico 3), la
frecuencia encontrada fue muy amplia
como de 4,7% en Tierra del Fuego y de
22,4% en Tucumdn.

Los datos actualizados al afio 2002
(Presentados en el CONARPE, por la
Dra. E Calvo), muestran 10,86% de
talla/edad (< 2 DE) en 7 provincias ar-
gentinas (Buenos Aires, Capital Federal,
Santa Fe, Chaco, Mendoza, Santa Cruz y
Tierra del Fuego).

En la desnutricion crénica el peso para
talla suele no estar afectado.

La desnutricién comienza en el ttero, y
se perpetda en la adolescencia y la adultez.

La prevalencia de bajo peso de naci-
miento en Sudamérica es alta y se asocia
otros factores concurrentes como alimen-
tacién a pecho por periodos muy cortos,
intercurrencias infecciosas los primeros
afos y dietas pobres en micronutrientes.
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Grafico 3: Prevalencia de baja talla/edad y bajo peso/edad
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Fuente: Estudios antropométricos en la poblacion Infanto-Juvenil, 1993-1996. Replblica Argentina.
Direccion de Salud Materno Infantil Ministerio de Salud y Accion Social. Editora Dra. Elvira Calvo.

El resultado es una curva deficiente en
crecimiento a todas las edades a partir del

tura en la edad escolar.

El periodo de 6 a 24 meses es critico y :
determina acortamiento de la longitud :

corporal a los 2 afios. Las posibilidades

de crecimiento compensatorio son esca- : mativos y alteraciones cromosémicas se

sas después de los 2 afios de edad si no se : acompafan con baja estatura, pero en

modifican las condiciones de pobreza. : alguno de ellos es predominante el déficit

¢ de talla.

Algunos estudios muestran recuperacién :
de la estatura entre los 2 y 8 afios cuando :

el peso de nacimiento era normal.

La desnutricién crénica tiene conse-
cuencias en los adultos, aumento de la

incidencia de bajo peso de nacimiento.

Los mayores esfuerzos deben centrarse :
en la prevencién y en la recuperacién de :

la salud y nutricién en los primeros afos

y en la mejora de las condiciones genera-

¢ les de salud.

segundo semestre postnatal, y baja esta- :

» Causas genéticas mads
frecuentes en la consulta
por baja estatura

La mayorfa de los sindromes malfor-

La frecuencia estimada por RN de las

siguientes condiciones son:
* Sindrome de Turner: 1/1.500-2.500.
. o Silver Russell:1/3.000.

morbimortalidad, disminucién del ren- : ) ) L.
dimiento laboral, con aumento de los : Displasias esqueléticas: 1/5.000.

problemas de salud reproductiva y mayor : * Acondroplasia: 1/10.000.

Sindrome de Turner

Los signos principales son baja estatu-

: ra, disgenesia gonadal y la presencia



DEFICIT DE TALLA

variable de otros signos clinicos. Este sin-
drome tiene una amplia variabilidad de
expresion y debe sospecharse en cual-
quier nifa con baja estatura de causa no
clara.

Aproximadamente 1/3 de las nifas con
Sindrome de Turner son diagnosticadas
en el nacimiento, 1/3 durante la nifiez y
el resto a mayor edad ante la falta de pro-
gresién de los signos puberales o infertili-

dad.

Las alteraciones cromosémicas son en
aproximadamente el 50% de las nifias la
presencia de un solo cromosoma X
(45,X); 30-40% alteraciones en Mosaico,
en donde coexisten dos lineas celulares
(45X 146XX, 45X/46XY) y el resto

Isocromosomas del X.

El crecimiento muestra poca afectacién
del tamafio de nacimiento: longitud cor-
poral 47 cm, peso de nacimiento 2.930 g
en promedio.

En la mayoria de las nifas el crecimien-
to es normal los primeros 2 afos y poste-
riormente se produce un alejamiento de
los centilos que se refuerza a los 10 afios
de edad ésea, como consecuencia de la
ausencia del estirén puberal.

El déficit de talla estd presente en el
80% de las nifas, ain en ausencia de
otros signos. La estatura final es, en las
nifas argentinas, de 138 cm. Existen cur-
vas nacionales para evaluar el crecimien-

to. (Ver Grifico 4)

Los signos clinicos mds frecuentes son:
cuello corto, el térax es ancho en escudo,
con aumento de la distancia inter mami-
lar, linfedema de manos y pies al naci-
miento, ufias hiperconvexas y nevos
hiperpigmentados.

Otitis media a repeticién que puede
conducir a déficit auditivos.

Las alteraciones cardiovasculares: tienen
una frecuencia estimada de 20%, siendo
las mds frecuentes aorta bicdspide, coarta-
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cién de aorta, prolapso de la vdlvula
mitral. La coartacién de la aorta causa
hipertensién cuando no ha sido corregida.

Las alteraciones renales frecuentes son
mal rotacién renal y rifién en herradura.

Las alteraciones esqueléticas mds fre-
cuentes son cubito valgo, cuarto meta-
carpiano corto y costillas cervicales.
Actualmente, la mayoria de las lesiones
esqueléticas son atribuidas a alteraciones

del gen homeobox, llamado SHOX.

El 50% de las nifas afectadas tienen
signos de osteoporosis. La edad dsea se
encuentra retrasada en 2 o 3 afios.

La amenorrea primaria y la infertilidad
es comun. Se han descrito en forma muy
infrecuente pubertad espontdnea (10-

15%) y fertilidad (2-4%).

Las nifias con Sindrome de Turner tie-
nen mds riesgo de padecer tumores como
gonadoblastomas en aquellos con presen-
cia de material del cromosoma Y rema-
nente.

También se describen enfermedades
autoinmunes, tales como hipotiroidismo
y diabetes mellitus.

La confirmacién diagnéstica se reali-
za por estudio de bandeo cromosémi-
co y se requiere contar mds de 30 células
para evitar los errores de diagnéstico en
las formas en mosaico. El uso de la cro-
matina sexual actualmente ha caido en
desuso por ser un método que puede dar
un resultado normal y sin embargo tener
la paciente un defecto estructural del cro-
mosoma X o, en otros casos, no detectar
la presencia de cromosoma Y que puede,
incluso, tener alteraciones.

Cuidados y tratamientos

En el momento del diagndstico se
sugiere: Ecografia renal, evaluacién car-
diolégica ECG y Ecocardiograma, toma
de la tensién arterial, evaluacién de la
audicién, dosaje de hormonas tiroideas.
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La consulta al genetista es util para la
confirmacién del diagndstico y para el
asesoramiento.

En el seguimiento: el pediatra y el endo-
crinélogo decidirdn el mejor momento
para comenzar la terapéutica de estrégeno
como reemplazo. Se seguirdn a través del
cardi6logo las anormalidades.

Anualmente se recomiendan exdmenes
de urea, creatinina, dosaje de hormonas
tiroideas, glucemia y perfil lipidico.

Para prevenir la osteoporosis es necesa-
rio recomendar aumento de la actividad
fisica e ingesta de calcio.

Tratamiento con Hormona de Creci-
miento: Si bien la causa del retraso de cre-
cimiento no se debe a déficit de esta hor-
mona, desde hace algunos afios, se ha
comenzado la administracién a dosis
mayores que las de reemplazo, con la
finalidad de mejorar la estatura adulta.

Las revisiones actuales muestran que la
administracién de Hormona de Creci-
miento aumenta la velocidad de creci-
miento, en promedio, 3 cm por afo el pri-
mer afio, 2 cm el segundo. La estatura final
mejora en 5 cm en promedio, con respecto
a las nifias no tratadas. Aunque esta indica-
cién es frecuente, faltan ain mds estudios
para confirmar los beneficios del uso de
Hormona de Crecimiento por varios afos,
a alto costo y la posibilidad de efectos
adversos alejados en el metabolismo gluci-
dico.

Silver Russel

Se caracteriza por retardo de crecimien-
to prenatal y falta de progreso de peso los
primeros anos.

Los signos clinicos son facies triangu-
lar, frente prominente, asimetria de lon-
gitud de miembros, alteraciones pigmen-
tarias y clinodactilia del 5° dedo.

La mayoria de los casos son esporddicos
y en un pequefio porcentaje se ha encon-
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trado disomia uniparental materna del
cromosoma 7.

El peso de nacimiento bajo es una
constante (PN medio de 2.200 g), y tam-
bién estd acortada la longitud corporal

(44 cm +/- 2,5 cm).

La estatura es baja en todo el creci-
miento con una estatura final media de
149,5 cm en varones y 138 cm en muje-
res. El bajo peso para la edad es una cons-
tante en todas las etapas del crecimiento.
Se asocia a inapetencia y falta de progreso
de peso los primeros afos.

El perimetro cefdlico es normal pero
existe macrocefalia relativa a la baja estatu-
ra. Es mds frecuente la pubertad precoz, lo
que empeora el prondstico de talla final.

Otros signos que pueden estar presen-
tes son: retraso del cierre de fontanela,
mancha café con leche, hipospadias,
hipoglucemias en el periodo neonatal.

El diagnéstico diferencial mds impor-
tante es con otras causas de retardo de
crecimiento intrauterino.

Displasias esqueléticas

Las displasias esqueléticas son un
grupo de enfermedades hereditarias con
alteracién en la estructura del hueso o
cartilago. Son mds 200 entidades y no
todas se acompafian de baja estaturas.
Existen distintas clasificaciones de acuer-
do al sitio predominante de afectacién
radiolégicas, por la edad de deteccién y
por el defecto molecular causante.

El pediatra debe sospechar una causa

esquelética del déficit de talla cuando

existen antecedentes:

- de fracturas a repeticion,

- alteraciones en la marcha,

- en la alineacion de los miembros y

- antecedentes de dolores dseos
cronicos, entre otros signos.
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Son importantes los antecedentes fami-
liares de baja talla y de problemas dseos
no bien identificados.

Clinicamente, la alteracién del creci-
miento puede comprometer mds un seg-
mento que otro. Los miembros pueden
estar acortados en su segmento proximal,
acortamiento rizomélico, en el segmento
medio, se denomina mesomélico, y si la
afectacion es predominantemente de las
manos y pies, acromélico.

Existen displasias que se diagnostican
en el periodo neonatal y otras que cursan
sin diagndstico hasta la pubertad.

Hipocondroplasia: es una displasia de
la familia de la acondroplasia, pero con
expresién clinica y radiolégica menor. La
curva de crecimiento puede ser normal
los primeros afos, y posteriormente se
detecta por retardo de crecimiento y
miembros cortos.

Clinicamente tiene una facies normal,
discreta frente ancha y macrocefalia rela-
tiva. Los miembros son cortos y predo-
mina el acortamiento del segmento pro-
ximal.

Los hallazgos radiolégicos mas impor-
tantes son ensanchamiento metafisario,
huesos tubulares cortos y anchos. En la
columna lumbar cuerpos vertebrales
altos.

Existe una amplia variabilidad clinica,
desde formas severas muy semejantes a la
acondroplasia y formas leves de dificil
diagndstico. Actualmente sélo en 60%
de los casos se han detectado mutaciones
en el mismo gen de la Acondroplasia,
pero en otras no se detecta la mutacién.

Acondroplasia: el déficit de talla es

severo, siendo el promedio en la vida
adulta entre 125-135 cm.

El diagnéstico puede sospecharse en la
vida intrauterina por desproporcién
entre la edad gestacional, el tamano de
los huesos largos y la macrocefalia.
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Cuando se sospecha este diagndstico, se
recomienda el parto por cesdrea para evi-
tar las alteraciones por la desproporcién
materno fetal.

Discondrosteosis o Leri-Weill

Se caracteriza por baja estatura y
miembros cortos y el mayor compromiso
es en los antebrazos.

Clinicamente, se caracterizan por
tener limitacién de la prono supinacién
del codo y mufecas. En la radiografia se
observa luxacién distal de la cabeza del
radio y deformacién del carpo (se deno-
mina deformacién de Madelung la
triangulacién del carpo, con aumento
de la distancia entre radio y cubito,
acortamiento distal del cubito). El
defecto molecular es la mutacién o dele-
cién gen del SHOX (Short Stature

Homeo Box).

» Enfermedades cronicas

Son causa de retardo de crecimiento
por diferentes mecanismos, donde pre-
dominan la disminucién de la ingesta
calérica proteica, y/o el aumento del con-
sumo de energfa.

Los mecanismos que estdn relaciona-
dos a la desnutricién son defectos en la
absorcién de los nutrientes, disminucién
de los volimenes de la ingesta y anorexia.
Asi en la enfermedad celfaca predomina
el defecto en la absorcién y la anorexia
acompafa a la mayorfa de los procesos
crénicos.

Es necesario realizar un enfoque multi-
factorial, ya que un solo factor no suele
explicar el retraso de crecimiento. En
algunos casos predomina la hipoxia, en
otro la acidosis o el componente nutri-
cional.

Generalmente, se acompafian de dismi-
nucién del peso para la talla y de los plie-
gues cutdneos, coexistiendo con signos de
desnutricién. Son ejemplo: Insuficiencia
renal crénica, enfermedad celfaca, asma
severo, acidosis tubular, hipoxemia créni-
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ca, cardiopatias ciandticas y raquitismo
hipofosfatémico, entre otras.

Hay que considerar los efectos negati-
vos que sobre el crecimiento tienen
algunos tratamientos. Por ejemplo cor-
ticoides por tiempo prolongados, inmu-
nosupresores y los efectos de la radio-
terapia.

Asma

Cl4sicamente se refiere al Asma como
causa de retraso de crecimiento, pero la
mayorfa de los nifios con asma leve o
moderado no presentan baja talla. En las
formas de asma grave —o moderado, ina-
petencia y tratamientos con corticoides
prolongados— se ha descrito retraso de
crecimiento y de la edad dsea sin afecta-
cién de la estatura final.

El tratamiento con corticoides sisté-
micos por perfodos largos se relaciona
con retardo de crecimiento y existe
menor informacién por el uso por via
inhalatoria. La bibliografia refiere
retardo de crecimiento con dosis mayo-
res de 400 mcg/dia de Beclometasona
(disminucién de la velocidad de creci-
miento de 1,5 cm. por aho) y menos
importante con Budesonide. La
Fluticasona no se relaciona con el
retardo de crecimiento en dosis tera-
péuticas de 200 mcg/dia. Ningin cor-
ticoide inhalado parece tener efecto
sobre la estatura final adulta.

La recomendacion es utilizar la
menor dosis de corticoides inhalados
necesaria para controlar los sinto-
mas, e incluir dentro de la evaluacion
periddica el control de la velocidad
de crecimiento cada 6 meses para
detectar el eventual retardo de creci-
miento.
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» Causas endocrinas

El control del crecimiento es complejo
e involucra muchos componentes hor-
monales y no hormonales .

Muchas de las hormonas son controla-
das por la via hipotdlamo hipofisaria:
Como la secrecién de la hormona de cre-
cimiento, hormonas tiroideas, hormonas
sexuales y corticoides.

Aproximadamente el 5% de los nifios
con baja talla tienen una causa endo-
crinolégica.

Las causas mds frecuentes son el
retraso de crecimiento asociado al hipo-
tiroidismo adquirido, el exceso de cor-
ticoides por administracién terapéutica
y el déficit de hormona de crecimiento.

Déficit de Hormona de Crecimiento

El déficit de Hormona de Crecimiento
es infrecuente, las estadisticas son muy
variables, ya que no existe coincidencia
en los criterios diagndsticos. La frecuen-

cia estimada varfa entre de 1/2.000 a
1/10.000 RN.

Las edades mds frecuentes de diagnds-
tico son: en el periodo neonatal en aso-
ciacién con malformaciones de linea
media y/o hipoglucemia, al ingreso esco-
lar por baja talla y en la pubertad por
retardo de crecimiento.

La forma cldsica de déficit de hormona
de crecimiento se acompana baja veloci-
dad de crecimiento, niveles bajos de hor-
mona de crecimiento y IGF1. Dentro de
las causas se describen primarias aisladas
o combinadas y secundarias (traumatis-
mos severos, irradiacién craneoespinal,
cirugfas de SNC). También se han des-

cripto varias causas genéticas.

El diagnéstico se basa en criterios clini-
cos, auxoldgicos y de laboratorio y se
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plantea después de excluir las causas
comunes de retardo de crecimiento.

Los antecedentes de importancia son
tipo de parto, traumatismos severos,
infecciones de SNC, entre otros.

Los criterios auxolégicos: velocidad de
crecimiento lenta (menor de centilo 3 en
1 afio). La estatura es menor al centilo 3.

Los criterios de laboratorio: los valores
bajos de IGF1 (somatomedina) y IGFBP
3/proteina transportadora de IGF1
sugieren un déficit pero no son conclu-
yentes. Se requiere dosaje de Hormona
de Crecimiento bajo pruebas de estimu-
lo. Estas pruebas son complejas y requie-
ren de la evaluacién con un endocrindlo-

:Qué hacer?

En el Algoritmo 2 se refuerza la caracte-
rizacién antropométrica y clinica.

Los estudios complementarios general-
mente se utilizan para confirmar la
sospecha clinica.

La organizacién de los estudios en Fase
1y 2 (ver Tabla 3) estd en relacién con la
complejidad de los mismos.

El pediatra organizard el plan de estu-
dios de acuerdo a la prevalencia local y
al lugar donde ejerza su trabajo: en efec-
to, es probable suponer que en la mayorfa
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go infantil. Se sugiere completar con
RMN para descartar las causas tumorales
y malformativas .

El tratamiento sustitutivo con
Hormona de Crecimiento es la indica-
cién, se utiliza en dosis de 0,5
Ul/Kg/semana por via subcutdnea se
recomienda el seguimiento por un endo-
crindlogo infantil.

La estatura final es mejor a menor edad
de comienzo de tratamiento

Existen formas no cldsicas de déficit de
hormona de crecimiento como los défi-
cit parciales e insensibilidad a la hormo-
na, que requieren de una evaluacién cui-
dadosa para su diagndstico.

de los consultorios el primer diagnéstico
sea el de baja talla familiar o variaciones de
la pubertad; en los centros de atencién pri-
maria, la desnutricién crénica; y en un
hospital de referencia, los cuadros polimal-
formativos y las alteraciones hormonales.

En la fase 1 se busca anemia, insuficien-
cia renal, raquitismo, enfermedad celfaca,
uropatfas, desnutricién, parasitosis en
dreas endémicas, etc.

La fase 2 se orienta a lo menos preva-
lente. Se incluyen radiografias esqueleto
completo, dosajes hormonales, estado
dcido base, etc.

Tabla 3: Investigaciones sugeridas para diagnéstico de baja talla

Fase 1

Fase 2

Hemograma

Urea - creatinina

Orina completa

Anticuerpos antigliadina, antiendomisio
Glucemia

Rx silla turca

Calcio, fosforo, fosfatasa alcalina

Rx de mano y mufieca izquierda
Eritrosedimentacion

Estudio citogenético c/bandeo (S. Turner)
Dosaje T3 -T4 —TSH, T4 libre
Anticuerpos / antitiroideos

Estado &cido base

lonograma

Ecografia Renal

Radiografias de esqueleto
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Algoritmo 2: ;Qué hacer en baja talla?

Médulo 1 - PRONAP 2004 ()

Baja talla
en ausencia de signos

Estudios
ase 1

Sihay dudas /

(entre -2DE y -3DE) *Retraso de Fase 2
crecimiento
Historia clinica
Examen fisico
Evaluar proporciones
corporales y dismorfias
« Evaluacion Consulta
Normales Anormales—p e )
radioldgica para caracterizar
< Nifas descartar Turner + Otros l
Evaluar velocidad de crecimiento Sind genético
6-12 meses Displasia Esquelética
| Alt. cromosémicas
Normal Anormal
Sindrome genético (pocas dismorfias) Estudiar
Madurador lento
Secuela retardo de crecimiento (pre o post natal) Fase 1
+ Enfermedades cronicas
\J
Seguimiento cada 6 meses Fase2
con edad dsea anual y control
de velocidad de crecimiento
i
ﬁ Consulta a especialistas

Fuente: Adaptado de Brook, 2001.
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Defina los siguientes conceptos
1. Baja estatura

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

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

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

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

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

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

5. Enumere por lo menos 4 indicadores antropométricos Gtiles para evaluar el
estado nutricional en un paciente que consulta por baja talla.

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

Identifique verdadero o falso en los siguientes enunciados

6. El tamafio del recién nacido tiene poca relacién con la estatura de los
padres y esta se expresa completamente en la vida extrauterina.

gv FO

7. El error de calculo de la velocidad de crecimiento aumenta cuando se uti-
lizan periodos largos entre una y otra medicion.

gv FO

8. La mayoria de las enfermedades de importancia en la infancia cursan con
retardo de crecimiento y pueden determinar baja talla.

gv FO

Analice y resuelva las siguientes situaciones

9. Calcule el blanco genético para la hija mujer y el hijo varén de una pareja
sabiendo que la madre mide 160 cm y el padre 172,5 cm.
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10. Joaquin nacié en el Gran Buenos Aires. Sus padres consultan porque el
nifio presenta inapetencia.

ANTECEDENTES
Quinto hijo de padres jovenes no consanguineos.

Embarazo no controlado. Peso de nacimiento: 2.200 g. Edad gestacional:
40 semanas.

Tomd pecho exclusivo hasta los 2 meses.
A los 5 meses primera internacion por diarrea y neumonia.

Los datos de esta etapa son muy poco precisos, pero la madre refiere
falta de progreso de peso y varias internaciones.

A los 16 meses: nueva internacion por diarrea, ascaridiasis y neumonia.
A los 20 meses: diarrea e infeccion respiratoria.

DATOS ANTROPOMETRICOS PREVIOS Y DEL SEGUIMIENTO

EDAD EDAD PESO | TALLA| PC Maduracién
DECIMAL g cm cm | y D. Puberal
Nacimiento 2.200 50
3 meses 3.800
9 meses 6.000
12 meses 6.500
20 meses 9.050 73
3a 3m (12 consulta) 3,27 11.000 83 47,5
7a 7,00 17.500 | 104,3 | 47,8
7a 11m 7,94 18.600 | 108,6
8a 6m 8,57 19.500 | 111,9 EO: 8 afios
9a 4m 9,35 21.700 115
10a 6m 10,53 26.400 | 120,7
13a 5m 13,49 33.500 | 135,4 VP 2
VA 1
G3
Tamafo
testicular 08 10

DATOS DE LA HISTORIA FAMILIAR
MADRE: 24 afios. Talla 150 cm.
PADRE: 36 afios. Talla 170 cm.

a) ¢Tiene Joaquin un tamafio normal a los 3 afios y 3 meses para la pobla-
cion y para los padres? Grafique los datos en la curva de distancia y res-
ponda. (Utilizar las graficas en el Anexo al final del Capitulo). Calcule el
blanco y rango genético.
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b) ¢Tiene un crecimiento normal? Para responder calcule la velocidad de
estatura entre las edades de 7a y 7a 11m y entre 9a 4m y 10a 6m.
Recuerde utilizar edad decimal.

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

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

c) ¢Como es el déficit de la talla a los 20m? y a los 10a 6m? Calcule el pun-
taje Z conociendo que la mediana de estatura a los 20 meses es de 82,7
cm y el desvio estandar es de 3,3; y a los 10 afios y 6 meses, la media-
na de estatura es de 138,0 cm y el desvio estandar es de 6,45 cm.

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

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

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

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

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

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

11. Juan tiene 12 afios y 8 meses en la primera consulta.
Procedencia: Buenos Aires.
Motivo de la consulta: Baja talla

ANTECEDENTES

Hijo de pareja sana, 2° hijo. Embarazo normal. Parto eutdcico.
Edad gestacional: 40 semanas. PN: 3.100 g.

Unico antecedente a destacar: operado de hernia inguinal a los 7 meses
de vida.

Varias consultas previas por baja talla. Siempre fue el mas bajo de la
clase.

Actualmente, esta preocupado por la diferencia con los compafieros de
clase. No quiere ir al club.

DATOS DE LA HISTORIA FAMILIAR
MADRE: Sana. Menarca: 15 afos. Talla: 165 cm.

PADRE: Fallecido por infarto de miocardio. Talla por referencia materna:
160 cm.
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Grafique los siguientes datos en las curvas.
(Utilizar las gréficas en el Anexo al final del Capitulo)

DATOS ANTROPOMETRICOS PREVIOS Y DE SEGUIMIENTO

EDAD EDAD PESO |TALLA | E.O. VP VA G
DECIMAL ] cm

9a 10m 20,0 120,0

11a 22,0 125,0

12a 8m 12,67 26,0 131,2 9,0 VP1 - VA1 - G1

(12 consulta) Tam. Testic. 02 02

l4a 1m 14,07 27,5 137,4 VP2 - VA1 - G2
Tam. Testic. 04 04

15a 4m 15,39 31,7 141,3 12,7

16a 3m 16,22 38,7 148,6 | 15,6

17a 2m 17,10 155,0

19a 164,0

EXAMEN FISICO a los 12 afios 8 meses. Datos relevantes.
Nifio sano, delgado, prepuberal.

No presenta signos clinicos de desnutricion.
Proporciones corporales normales.

No dismorfias.

a) ¢Tiene un tamafio normal para la poblacién y padres a los 12 afios y 8
meses, siendo la mediana de 149,2 cm vy el desvi6 estandar de 8,30?
Calcule el puntaje Z el blanco y rango genético. ;Qué plan de estudios
realizaria?

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

b) ;Como es la velocidad de crecimiento entre los 12 afios y 8 meses y los
14 afios y 1 mes?

Recuerde utilizar edad decimal.
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Conclusion

El retraso de crecimiento en los nifios :
por largos periodos de tiempo, determina :

déficit de talla en la adultez.

La mayoria de los nifios con baja talla :
son normales y por lo tanto, el enfoque :
pedidtrico debe ser equilibrado entre no :
hacer estudios innecesarios ni subestimar :

el problema.

La evaluacién auxoldgica inicial y la :
historia permitirdn al pediatra organizar :

un plan de estudios acorde a cada nifo.

Es fundamental en los casos de baja
estatura extrema el rol del pediatra en :
: Clave de respuesta

el acompanamiento de cada etapa del :
desarrollo y en mejorar la calidad de :

vida.
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EJERCICIO 6

1. Baja estatura. Se define como un défi-

cit mayor de menos 2 desvios estandar
del centilo 50 de estatura para la edad y
sexo. Esto coincide con el centilo 2,28 y
como tal el 2,28% de los nifios normales
tiene una estatura menor a 2 DE. En la
practica pediatrica se utiliza menor al
centilo 3, siendo esta diferencia poco
significativa.

miento a la velocidad de crecimiento
patolégica, que se detecta por cruce de
centilos mayores o por velocidad de esta-
tura menor al centilo 3 en periodos mayo-
res de 4 a 6 meses y cercanos al afio.

3. Se reserva el nombre de baja estatura

familiar para aquellos nifios con estatu-
ra dentro del rango familiar, edad 6sea
acorde a la cronolégica, velocidad de
crecimiento normal, en ausencia de sig-
nos y sintomas clinicos de enfermedad.

crecimiento son poligénicos, no se
expresan completamente en el momento
de nacimiento, toman el control en la
vida postnatal.

Nifios con potencial genético grande y
madres pequefias pueden cambiar a cen-
tilos mayores y viceversa. A este fené-
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meno se lo denomina recanalizacién :
genética, y ocurre a partir de los 6 :

meses y hasta los 3 afios.

. Relacién Peso/Talla; Relacion
Peso/Edad; IMC; Velocidad de creci-
miento.

6. Verdadero.

. Falso. Para disminuir el error de célculo, :
los periodos entre mediciones no deben :

ser menores a 4 0 6 meses.

8. Verdadero.
9. Blanco genético.

Hija mujer:

(160 cm + 172,5 cm -12,5 cm)/2 =
160 cm.

Hijo varén:

(172,5 cm + 160 cm + 12,5 cm)/2 =
172,5 cm.

10. Joaquin

a) Calculo del Blanco genético =
(150 + 12,5 + 170) / 2= 166,2.

Calculo del rango genético=
Minimo= 166,2 - 8,5= 157,7.

Maximo= 166,2 + 8,5= 174,7.

El nifio presenta Baja Talla para la
poblacion y para los padres. (EL PZ :
del limite inferior del rango genético :

es de menos 2,2 DE).

b) Calculo de la velocidad de crecimiento
Velocidad= cm/afio =

= (108,6 - 104,3) / (7,94 -7) =
=4,3/0,94 =4,5cm / afo.

= (120,7 - 115) / (10,53 - 9,35)
=5,7/1,18 = 4,8 cm / afo.

Entre los 7ay 7a 11m la velocidad de :
crecimiento es de 4,5 cm/afio. Es una :
velocidad normal, se encuentra en el :

centilo 10.

Médulo 1 - PRONAP 2004 ()

Entre los 9a 4m y 10a 6m la veloci-
dad de crecimiento es 4,8 cm/afio.

Es una velocidad normal, se encuen-
tra entre el centilo 25-50.

c) Calculo del Puntaje Z a los: 20 meses:
Puntaje Z= (73,0 - 82,7) / 4,09 = -2,9

10 afios y 6 meses: Puntaje Z=
(120,7 - 138,0) / 6,45 = -2,68

EL déficit de estatura evaluado por el
PZ a los 20m y 10a 6m es igual. Se
consideran cambios significativos en
PZ cuando son mayores de 0,5.

d) Plan de estudio fases 1y 2.

e) Baja talla secuela de retardo de
crecimiento los primeros afios. RCI y
post natal.

11. Juan

a) Célculo del Puntaje Z=
(131,2 -149,2) / 8,41 = -2,16 DE.
Blanco genético =
(160 + 165 + 12,5) / 2 = 168,7.
Rango genético =
Minimo 168,75 - 8,5= 160, 2.
Maximo 168,75 + 8,5= 177,2.
A los 12a 8m tiene baja talla para la
poblacion y para el rango genético.

Plan de estudio fase 1, evaluar la
velocidad de crecimiento.

b) Velocidad de Crecimiento
= (137,4 - 131,2) / (14,07 - 12,67)
=6,2/1,4=4,4cm / afo
Crecimiento Normal en el area som-
breada de la curva.

c) La hipétesis diagnéstica es madura-
cioén lenta.

El plan es seguimiento con control de
crecimiento y progresién puberal.

Observe que la Gltima estatura a los 19
afios se encuentra dentro del rango
genético. Esto confirma el diagnostico.
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Anexo Graficos

NINOS
PESO
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NINOS

ESTATURA

Nacimiento - 19 anios
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NINOS
PERIMETRO CEFALICO

Nacimiento - 18 arnos
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NINOS
VELOCIDAD DE ESTATURA

Nacimiento - 19 arnos
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