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Ya no lo veo crecer

Los primos menores son mas grandes

Hace mas de un afo no cambia de ropa

En el colegio le dicen enano

No lo dejan entrar a los juegos de su edad
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LA MAYORIA DE LOS NINOS CON
TALLA BAJA SON SANOS
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 El crecimiento es un concepto evolutivo en el tiempo
(DINAMICO), nunca estatico, como si lo es, en cambio la
talla

« La talla es un punto, pero el crecimiento es una sucesion de
puntos, una linea en el tiempo
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s Tiene realmente una
talla baja”
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Definicion
 Talla por debajo de -2 DE (p3) de la media
para edad y sexo

« Talla que aun estando entre £ 2DE, estd mas de 2DE por
debajo de su talla diana

e Talla, aun siendo alta en un momento dado, tiene PTA mas de
2 DE por debajo de su TD

« Fracaso del crecimiento: Velocidad crecimiento < p25 (< -1DE)
durante mas de 2-3 afios
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CRECIMIENTO NORMAL
INTRAUTERO Y PRIMEROS DOS ANOS

* Etapa de lactante: Factor regulador del
crecimiento es la NUTRICION

« Aproximadamente se crece:
**E| primer ano -- 23 — 28 cm/aino
**E| segundo y tercer anos -- 8 — 13 cm/ano

« La carga genetica: no parece jugar un papel
Importante en la vida fetal ni durante los

primeros dos anos de vida -
7 @
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CRECIMIENTO NORMAL
INTRAUTERO Y PRIMEROS DOS ANOS

 |GF-1: metabolito activo de la GH

* La IGF-1 y sus receptores son importantes
para el crecimiento fetal

* La hormona de crecimiento (GH): no tiene
un impacto significativo hasta periodo
posnatal

X0
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CRECIMIENTO NORMAL
INFANCIA PREPUBERAL

* Importante:
**genetica (talla progenitores)

**normona de crecimiento
(si nutricion y funcion tiroidea es normal)

» “Canalizacion” al percentil heredado de los
progenitores

X0
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CRECIMIENTO NORMAL
PERIODO PUBERAL

 Momento Inicio puberal: influenciado por la
genética de los padres

 Hormonas sexuales actuan conjuntamente con
la hormona de crecimiento para determinar el
estiron puberal

« La ganacia de talla puberal media (inicio
puberal-talla final adulta):

17-20 cm/ano: chicas
25-30 cm/afio: chicos iT
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¢, Qué hacemos con un nino con talla baja?

e e
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ANAMNESIS

Talla progenitores

Tallas muy patologicas en la familia (abuelos,
tios...), < 150cm en hombres 0 < 140 cm en
mujeres

Pubertad de progenitores
Carril de crecimiento PREVIO a la visita

Historia y auxologia neonatal y perinatal (peso,
talla al nacer, EG, CIR...)

Sintomas o signos que apuntan a patologia
sistémica
X0
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EXPLORACION FISICA

* Mediry pesar
CORRECTAMENTE




\Valoracion del crecimiento

Indice nutricional

Peso / talla
IN= x100
Peso P/ talla P,

Talla diana

TD varon: (talla padre+talla madre)/2+6 Scm

TD mujer: (talla padre+talla madre)/2-6.5cm

Velocidad crecimiento

Talla, =Talla actual.
Talla, =Talla anterior.
Talla - Talla,

VC (cms/ afio)=
Fecha_l-FechaO

Fecha,= Fecha actual decimal.

Fecha0= Fecha anterior decimal

1%: >25cm
2°a: >8 cm/a
3%a: >7cml/a
4°-9%: >4cm/a
Est.puberal: 9-10 cm/a

X0
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EXPLORACION FISICA

Perimetro craneal
Facies. Rasgos dismorficos

Bocio
EStigmaS turnerianos (implantacién baja orejas, pterigium

colli...)

Envergadura. Segmentos corporales.
Alteraciones 0seas

Escoliosis. Asimetrias corporales
Talla sentado X o

) Servicio de
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ENVERGADURA

* Relacion talla-envergadura:
-RN. Envergadura es 2,5cm menor que longitud
-Infancia. Diferencia 1-2 cm

->10 anos ninos y 12 ninas. Envergadura iguala
la talla

-Adolescentes. Envergadura supera la talla

b

No diferencia mayor al 5% de la talla

Lo "
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z Sindrome de Silver
Sindrome de Turner Sindrome de Noonan Rusell

Sindrome de Down

Sindrome de Prader
Willi

)
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¢ QUE HACEMOS?

* Antes de derivar un
paciente al
especialista
correspondiente por
talla baja, es
IMPORTANTE
descartar una

ENFERMEDAD
SISTEMICA
CRONICA LATENTE




*

%

Servicio de
Pediatria

DEPART AMENTO DE SALUD
ALICANTE - HOSPITAL GENERAL



 CRIBADO ANALITICO

CRIBADO ANALITICO PARA EL ESTUDIO DE LA TALLA BAJA

EN PEDIATRIA

Diagnostico sospechado/a

Test diagn6stico
g descartar

CRIBADO GENERAL

Hemograma
Anemia ferropénica

Ferritina y estudio del hierro

Sedimento y bioquimica de orina

Acidosis tubular renal
(pH)

Infeccion urinaria crénica o
recurrente silente

Urocultivo

Funcién renal
sometria y BUN Insuficiencia renal y/o hepatica

Funcién hepatica

|GF-1/cariotipo

CUANDO LA CLINICA LO INDICA

Sangre oculta en heces,
pardsitos en heces, antigenos
de Giardia en heces

Productos patolégicos vy
sustancias reductoras en heces,
vitaminas liposolubles (vitamina
A) en sangre

Test del sudor

Ca**, P*, PTH y fosfatasa
alcalina

Zinc

Proteinograma y albimina
Inmunoglobulinas

TIS y/o pHmetria

Rx lateral de cuello
Glucemig en ayunas

Funcién tiroidea

Anticuerpos
antitransglutaminasa

Infestacion parasitaria

Sindrome malabsortivo intestinal

Fibrosis quistica

Raquitismos

El déficit de zinc afecta al
cracimiento

Malnutricién
Inmunodeficiencias
Reflujo gastroesofagico
Hipertrofia adenoidea
Diabetes mellifus

Hiper- e hipotiroidismos

Celiaquia
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Clasificacion

N TAITLA BAJA TN
| 2004% | | 80%% |
l‘\.._____./f L l t\-\,____.-/.

Patologica Variantes de la normalidad
Talla baja fanuliar
[ 1 RCCD
Desproporcionada Proporcionada
. |
Displasias esqueleticas v ¥
Raquitismo Prenatal Postnatal

Anomalias cromosomicas

(Down, Turner)

Sindromes dismorficos
Silver Rusell. Cornelia de Lange.Runinstein

CIR

*Factores maternos
*Factores placentarios

*Infecciones
*Teratogenos

Desnutricon (Paises pobres)
Enfermedad cronica

*(GI. Cardiovascular. infecciosa
*Renal. hematologica. metabolica
Yatrogena

Psicosocial

ENDOCRINAS

X0
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Variantes de la normalidad (tallas
bajas con crecimiento normal)

TODAS CURSAN CON VC NORMAL (paralela a
percentiles normales)

» Talla baja familiar

» Retraso constitucional del crecimiento y
desarrollo

 Talla baja idiopatica
X0
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Talla baja familiar

— Talla < -2DS para edad y sexo

— Talla normal para EG al nacer

— Velocidad crecimiento normal
pero debajo del p3
(mantiene siempre la misma
distancia con p3)

— Ausencia de enf cronicas,
endrocrinopatias o alt emocional
severa

— Alimentacion correcta

— Proporcién corporal normal

— Pronostico de talla final es acorde

a su talla diana ;
ppt.com



RCCD

— Mas frecuente en sexo masculino
— Implica un cierto retraso puberal
— Suele asociar una base hereditaria
— EO retrasada

fppt.com



Retraso constitucional del crecimiento y desarrollo

PRN, LRN
AF
Crecimiento
Ritmo maduracion
Ritmo crecimiento
Inicio pubertad
Talla final

Normal
Talla baja Maduracion tardia Talla baja
Inicio Postatal, ritmo de crecimiento lento (1-4anos)
Normal Lento Normal
1-4anos 1-4 anos ,Peripuberal
Normal Tardio
Baja Normal Baja

X O
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Talla baja idiopatica

— Patron de crecimiento es idéntico a TBF
— Solo gue sin una talla diana acorde
y baja que lo justifigue

— Poco frecuentes

— 0JON! 15%
haploinsuficiencia gen SHOX

fppt.com



Haploinsuficiencia gen SHOX

Espectro clinico de la deficiencia de SHOX:

« Talla baja (grado muy variable).

« Desproporcion esquelética: mayor acortamiento de las extremidades que del tronco.
Mesomelia: acortamiento del segmento intermedio (antebrazo y regién inferior de las
piernas).

Presencia variable de anomalias esqueléticas.

Paladar ojival, micrognatia.

Deformidad de Madelung, incurvacién del radio.

Genu valgo.

Incurvacion tibial.

Apariencia “herculea”.

Hipertrofia de musculos de la pantorrilla.

Aumento del IMC.

L]

"= ® B B B = = =

Algunos pacientes no presentan ningun hallazgo clinico detectable (ni siquiera una talla
inferior al p 3).




Haploinsuficiencia gen SHOX

Normalidad

11/24/2010

m Deformidad de Madelung

Xxe
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Talla baja Talla

"B Sindrome de Turner

Discondrosteosis
| TByanomalias de Leri-Weill

Q) csquelcticas (displasia esquelética en autosdé-

mico dominante con TB + acor-

tamiento mesomélico de miem-
bros, deformidad de Madelung;
50-70% casos con mutaciones-

deleciones de gen SHOX)

FENOTIPOS ASOCIADOS
:;ﬁ CON DEFICIENCIA DE SHOX

Displasia mesomélica de Langer

(defectos homocigotos: enanismo severo
con acortamiento de miembros y defor-
midades dseas)

Talla baja
idiopatica




Tallas bajas con crecimiento
anormal

_— TALLA BAJA -
A -
| 20% | | 80%0 |
N I J,, S
Patologica Variantes de la normalidad

Talla baja fanuliar

I 1 RCCD
Desproporcionada Proporcionada
.\ |
Displasias esqueléticas ¥ ¥
Raquitismo Prenatal Postnatal

Anomalias cromosomicas

(Down. Turner)

Sindromes dismorficos

Silver Rusell, Cornelia de Lange.Runinstein
CIR

*Factores maternos

*Factores placentarios

sInfecciones

sTeratogenos

Desnutricon (Paises pobres)
Enfermedad cronica

*GI. Cardiovascular, infecciosa
*Renal. hematologica. metabolica
Yatrogena

Psicosocial

ENDOCRINAS

"y )
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Déficit de GH vy sus tipos

Muy infrecuente
Respuesta muy buena
al tratamiento

Vc anormalmente disminuida
de forma continuada

Aparece a los 2-3 afnos

Casi nula afectacion del peso
EO retrasada

fppt.com



Déficit de GH vy sus tipos

* Fenotipo caracteristico
« Aspecto inapropiadamente joven (facies de muneco)
 Manos y pies pequenos Dedos cortos

* Puente nasal hipoplasico |
* Miembros cortos

« Aspecto regordete

Panhipopituitarismo:

---0JO!!
*puede asociar otros déficits
hormonales
*RMN



Tratamiento GH

Déhat GH 0.025mg-0.035mg/kg/dia
PEG 0.035-0.067 mg/kg/dia
IRC, Déhicit crecimiento por alteracion gen 0.045-0.05 mg/kg/dia
SHOX, Sdr Noonan

Sdr Prader-Wilh 0.025 - 0.35mg/Kg/dia
Sdr Turner 0.045 - 0.06mg/Kg/dia
Haplomsuficiencia del gen SHOX 0.45 mg/kg/dia

Dosis maxima: 0.07 mg/kg/dia

« Peso, talla, Velocidad de crecimiento
> . (cada 3-6m)
Monlt()r 17ar e O anual.
e [GF-1

X

[ -
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Efectos 2°:
Lipoatrofia, lipohipertrofia
Epifisiolisis cabeza femoral, escoliosis
Aumento n°, tamafio o pigmentacion

nevus 4 N

HITC benigna A | )
Ginecomastia prepuberal Contraindicaciones: Sdr fragilidad
Artralgia-edema Cr:

Hipotiroidismo transitorio A.Fanconi

Hiperglucemia, intolerancia a la glucosa Sdr Bloom

Hipertrofia amigdalar \ Neurofibromatosis | /

Suspender tratamiento: Si

VC <2cm/ano
\_ Cierre fisis )

"y )
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OSTECONDRODISPLASIAS:

— Desproporcion entre segmentos corporales. Puede o no estar presente al
nacimiento

— Acondroplasia (la + frecuente)

— A.dominante. 90% casos de novo

Macrocefalia
Abombamiento frontal
Disminucion de la base de craneo

Distancia interpedicular
acortada hacia distal (T
Anomalias vertebrales RS 5
Nariz corta en silla de montar
Retroposicion mediofacial
Prognatismo mandibular

A Rizo(acro)melia
Mano en tridente

X0

%

| Pelvis angosta
Acetabulos horizontales
Diafisis cortas y anchas

Piel en acordeon

Servicio de
Pediatria

DEPARTAMENTO DE SALUD

AAAAAAAA - HOSPITAL GENERAL



Hipocrecimientos armonicos prenatal

RCIU:

— Causado por desnutricion o alteracion del bienestar fetal o alteracion
genética
— RNPEG: PRN y/o TRN >-2DS

— 80-90% recuperan parcial o totalmente el crecimiento en los 2 primeros
afnos, alcanzando talla dentro de la normalidad

— 20% permanecen con talla baja a los 2 afnos (50% talla final sera baja)
— CIR armonico mayor riesgo de talla baja

— EO suele estar retrasada, pero la pubertad se inicia a edad normal o
ligeramente adelantada

X0
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Hipocrecimientos armonicos postnatal

MALNUTRICION:

— 2%apatologias cronicas, dietas inadecuadas o trastornos de la conducta alimentaria
— MALNUTRICION CALORICO-PROTEICA: 1° afecta el peso

« Disminucion del crecimiento, retraso madurativo 6seo y sexual como mecanismo
adaptativo, son resultado de alteracion eje GH-IGF-1 (resistencia o insensibilidad),
con niveles séricos normales de GHy | GHBP, IGF-1 y IGFBP-3

 Suele corregirse al corregirse la malnutricion, aunque la malnutricién grave durante
2°-3° afno de vida podria reducir el potencial de crecimiento

« IATROGENIA/PSICOSOCIAL

Y

4o



Hipocrecimientos armoénicos postnatal

ENFERMEDADES CRONICAS CAUSANTES DE TALLA BAJA

Gastrointestinal

Celiaquia, FQ, Ell, Intestino corto, enteropatia
autoimune

Hepatica Atresia vias biliares, hepatitis cronica, fallo hepatico,..
Renales Glomerulares, intersticiales, tubulares,...

Cardiacas Sobre todo CC cianosantes

Pulmonares FQ, asma, DBP, apnea obstructiva

Hematologicas

Anemia cronica severa, hemocromatosis

Neoplasias

Leucemia, linfoma, tumores de SNC, TMO,...

SNC

PCI, mielomeningocele, RM,...

Reumatoldgicas

Artritis cronica juvenil, LES,...

T






* Longitud/Talla, peso, PC, IMC,. Medicion segmentos corporales.

» Piel y faneras. Ausencia/presencia manchas café con leche. Estado nutricional
» Signos dismarificos. Proporciones corporales.

+» Tamafio tiroides

EF * FC,TA.

| Desarrollo puberal J

» Hemograma, BQ (iones, Funcion renal y hepatica, albumina, Ca,P, FA) perfil férrico, gasometria, analisis orina (pkm
glucosa, proteinas)

« Perfil tiroideo (TSH, T4libre)
* Screning celiaquia (Ac antitransglutaminasa, Antiendomisio [gA e IgA total)

+ Edad osea
—

« Estudio eje GH: IGF1 (IGFBP-3) Sospecha déficit GH: Estimulo insulina, clonidina
P.Comple + Cariotipo: s6lo en nifias con talla baja, disarmonia o alteraciones genitales.
* RMN (HPF, HPT, N. opticos, septum pellucidum, cuerpo callosos): solo si evidencia de déficit GH.
* Cortisol libre en orina: solo si obesidad
* Serie 0sea: solo si sospecha displasia 6sea. /

Y
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Algoritmo diagnostico

Hipocrecimiento disarmonico

Remitir a Endrocrinologia Infantil

X0
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Hipocrecimiento armoénico prenatal

Cariotipo

 Rasgos dismorficos o RPM

Remitir
* Vigilar VCy recuperacion espontanea especialista
Persiste talla baja a los 3-4 anos
RNPEG sin catch-up
X0
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Hipocrecimiento armonico postnatal

» No datos de patologia Howla g

Hemograma, ferritina, BQ, iones,
PCR, VSG, Gases, sedimento orina,
Screening celiaquia e hipotiroidismo,

Probable hipocrecimiento patologico: Normal

Talla <-3DS
Talla -2DS para talla diana

PTA<5cmdeTD
Detencidn crecimiento
VC disminuida >2-3?
Retraso EO >2 a
Reduccion IGF-1.

TBI

Probable VNTB

Talla -2 y-3DS
AF TB y/o RCCP
PTAentre +-5cm TD

VigilarVC c/6 mEO Yy

patron crecimiento Atencion primaria
Normal <3

Servicio de
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Percentiles de IGF-1 (vom)

0.1 2.5 50 95 97
2029 m/w 17 31 51 125 263 303
3,0-3,9a m/w 5 30 19 119 251 289
4,0-4,9a m/w 7 29 19 118 246 283
5,0-5,9a m/w 13 30 50 19 248 286
6,0-6,9a m/w 31 31 52 124 258 297
707 9a W 9 39 A2 140 277 316
70-7 9a m 13 31 52 125 261 300
8,0-8,9a W 15 44 7 155 302 344
8,0-8,9a m 13 35 58 139 287 329
9,0-9,9 W 15 52 81 178 343 389
9.0-99a m 13 41 7 159 325 373
10,0-10,9a W 25 62 97 210 400 453
10,0-10.9a m 18 49 80 188 382 438
11,0-11,9% W 23 79 12 259 488 551
11,0-11,9% m j¥] 62 101 3 470 538
12,0-12,9a W 18 101 155 324 604 680
12,0-12,9a m 17 82 131 301 604 690
13,0-13,9a W 25 125 190 391 716 805
13,0-13,9a m 21 108 172 388 765 72 <o Servicio de
14,0-14,9a W 30 148 22 446 800 89A Pediatria
14,0-149a m | 32 [ 137 25 | 40 | 905 1026 SN



Remision a Endocrinologia
Pediatrica

* Talla<-2,5DS
e Toda Vc anormalmente baja para la EC (mantenida durante, al menos,
12 meses)

(IR que sigue <p3 a los 3-4 anos de edad

e Trastornos susceptibles de tto hormonal: hipocrecimiento disarmoénico,
Sdr Turner, Sdr Prader-willi, IRC,...

e Pruebas complementarias previas a la remision.

- Epoca de instauracion y evolucion hipocrecimiento

- Somatometria completa (velocidad crecimiento aino anterior)
-Anamnesis completa: antecedente CIR, talla de los padres

- AS: Hemograma, H. tiroideas, Screening celiaquia
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1. OBESIDAD INFANTIL.

*Definida por IMC >2 DS para edad y sexo (IMC=Peso en kg/(Talla en m)*), valorar en graficas
espafiolas de Carrascosa y Ferrandez 2010.
*Qué pacientes se deben remitir:
sObesidad morbida con  HTA persistente (>P95 para la edad. talla y sexo).

=Sospecha de obesidad sindromica o secundaria a patologia endocrinologica.

*En el hoja de consulta debe constar:
s Antecedentes familiares y personales relevantes: lactancia materna, CIR,
sedentarismo, obesidad en otros miembros de la familia.

sExploracion fisica: peso, talla. edad (con fecha de nacimiento), perimetro de
cintura. TA, acantosis, estrias. signos de desarrollo puberal.

sMorbilidad asociada: problemas ortopédicos, trastornos del suefio. ..

plementarios que s¢ deben realizar antes de remitir:

*FExamenes com
hepatico.

= Analitica general con glucosa, perfil lipidico ¥
sH. tiroideas (T4L y TSH). insulina.
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2. HIPOTIROIDISMO:

eValores de TSH discretamente elevados (6-8uUl/ml) son muy frecuentes. En estos casos basta
con repetir h. tiroideas en 3-6 meses afiadiendo anticuerpos antitiroideos. En A.P. se debe
insistir en la necesidad de una adecuada ingesta de sal yodada y pescado, ya que todo el pais es

zona deficitaria de yodo.

eRequisitos para enviar a los pacientes:

A)Cifras de TSH >10pUl/ml (confirmada) con anticuerpos antitiroideos negativos y/o clinica

llamativa de hipotiroidismo.
B)Cifras de TSH: 7-10uUl/ml (confirmada) con anticuerpos antitiroideos positivos y/o clinica

llamativa de hipotiroidismo.
e[ xamenes com lementarios que se deben realizar antes de remitir:
= Anticuerpos antitiroideos (antimicrosomales y antiperoxidasa).

= Analitica general con niveles de colesterol y triglicéridos.

X0
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