Residéncia Pediatrica 2015;5(3)s1:38-41.

RESIDENCIA PEDIATRICA

SOCIEDADE BRASILEIRA

DE PEDIATRIA

ARTICULO DE REVISION

Baja estatura en la adolescencia: écuando intervenir?

Karina de Ferran’, Isla Aguiar Paiva?

Palabras-claves:

Resumen
adolescentes, La talla baja es una queja comun de los adolescentes en las oficinas pediatricos. El conocimiento de la fisiologia del
hormona del crecimiento y desarrollo puberal es esencial para la orientacion y la gestién adecuada de estos pacientes. El examen
crecimiento, fisico completo y una evaluacién rutinaria de crecimiento y de la pubertad los adolescentes son esenciales para

retraso del crecimiento.  garantizar que el desarrollo de estos es apropiada para la edad y el estadio puberal. Los errores son cometidos por
laignoranciay el déficit de crecimiento, que si no se diagnostica a tiempo, resultados irreversibles en baja estatura
al final de la segunda década de la vida. Nuevos conocimientos sobre el crecimiento, junto con la producciéon de
la hormona del crecimiento (GH) a gran escala, permitié su menos restringido para la correccidn de inclinacion
crecimiento de diversas etiologias a la deficiencia de GH clasica. Todos los pacientes con deficiencia de crecimiento
o0 baja estatura deben ser investigados y se refirid a un especialista con el fin de evitar un diagndstico tardio y los
tratamientos con beneficios reducidos o ausentes.
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INTRODUCCION

Baja estatura es una queja frecuente en la clinica de
adolescentes. No obstante, muchos de estos pacientes no
tendran baja estatura de hecho, en la vida adulta. Cominmente
lo que se ve en la adolescencia es una “baja estatura relativa”
a los pares, una condicién temporal pero que genera angustia
en el adolescente, por éste verse diferente de sus colegas. La
adolescencia es momento de inUmeros cambios corporales
y ni siempre el adolescente y sus padres saben por lo qué
esperar, lo que genera inseguridad y lleva a la busqueda por
orientacion médico especializado.

CRECIMIENTO NORMAL

La fase mas estable del crecimiento lineal del ser
humano ocurre durante los afios pre-puberes. En ese periodo,
desde el 42 afio de vida hasta el inicio de la pubertad, los nifios
mantienen una velocidad de crecimiento en alrededor de 5 a
7 cm/afio, bastante homogénea'3.

Ya en la adolescencia, hay gran variabilidad fisica entre
los individuos de una misma edad, una vez que la entradaenla
pubertad no se da de manera uniforme?>. Ademas de ocurrir
mas temprano en las nifias que en los nifios, hay una amplia
variacion fisioldgica en la edad del inicio de la pubertad (de 8
a 13 aflos en nifias y de 9 a 14 afios en nifios), llevando a una
mayor diversidad fenotipica entre los adolescentes, lo que
genera dudas e incdmodo para algunos®®.

Asi, el pediatra que atiende a adolescentes necesita
conocer bien el estandar de crecimiento y desarrollo normal de
esta edad, buscando identificar aquellos con desvios, para que
sean debidamente referidos al especialista, asi como tranquilizar
aquellos que presentan crecimiento y desarrollo adecuados para
la edad y estadio puberal. Vale destacar que, en el caso que sean
detectadas alteraciones del crecimiento del adolescente, el
encaminamiento debe ocurrir lo mas rapidamente posible para
permitir una intervencién oportuna, dado que el mismo puede
ya estar aproximandose del final de su crecimiento, cuando muy
poco se podra hacer por su estatura.

CRITERIOS DE EVALUACION DEL CRECIMIENTO Y
DEFINICION DE BAJA ESTATURA

Para que nosotros evaluamos si un individuo crece
adecuadamente, dos variables son esenciales: la altura y la
velocidad de crecimiento. Ademas de esas dos variables, la
altura de los padres también suministra a nosotros sustrato
para mejor evaluacién del crecimiento®®.

La baja estatura se define como: a) altura inferiora - 2
desvios estandar (- 2 DP) de la media poblacional de altura,
para género y edad, considerando los graficos de crecimiento
de referencia para la poblacién en cuestidon’ o b) altura
inferior a - 2 desvios estandar (- 2 DP) del promedio del blanco
parental®. En caso de graficos en percentiles, se considera baja
estatura como la altura inferior al percentil 3 (-1,9 DP).

La velocidad de crecimiento consiste en el ganado de
altura en centimetros, en relacidn con un intervalo de tiempo
trascurrido entre las observaciones, extrapolado para el
crecimiento en centimetros en un afio, a partir de la formula
abajo:

VC (cm/afio)=altura en el t 2-altura en el t 1 x 12 (N2 de meses em 1 afio)
n2de mesesentretlet?2
Donde: VC: velocidad de crecimiento; t: tiempo.

Una velocidad de crecimiento que esta persistentemente
inferior al percentil 25 (P25) en el grafico de referencia, va a
promover una pérdida cumulativa de estatura en relacién conla
poblacion normal. Eso puede representar una variante normal
del crecimiento o una enfermedad subyacente, debiendo
ser cautelosamente evaluada, incluso antes de evolucionar
a la baja estatura®. Hay graficos propios para evaluacion de
la velocidad de crecimiento que estan disponibles para el
acompafiamiento del crecimiento de nifios y adolescentes®.

El calculo del blanco genético o de la estatura blanca
también puede ayudar en el entendimiento del estandar
de crecimiento de los pacientes. Cuando los padres tienen
estaturas muy discrepantes, ese parametro se vuelve poco
fehaciente para estimar la altura final, una vez que el paciente
podra crecer en diferentes estandares de estatura, ya sea
materno o paterno®. No obstante, cuando las alturas de los
padres son concordantes, el blanco genético tiene una buena
correlacién con el estandar de crecimiento de los hijos y
desvios del estandar de crecimiento del blanco pueden indicar
disturbios del crecimiento®.

Para el calculo de la estatura blanca o blanco genético
usamos:

Estatura blanca nifia = (Est padre - 13) + Est madre
2

Estatura blanca menino = (Est madre + 13) + Est padre
2

Donde: Est = estatura

Las medidas de los segmentos corporalesy la evaluacidn
de la proporcionalidad entre ellos auxilian en la identificacidn
de situaciones que llevan a un crecimiento, no sélo deficitario,
como también muchas veces desproporcionado®. Entre ellas
destacamos las displasias dseas, las enfermedades osteo
metabdlicas y algunas sindromes/mutaciones genéticas.

Ya la edad 6sea es un indicador de la etapa de
maduracion dsea, que refleja la maduracion endécrina global
del individuo??. Ella permite la prevision de la estatura del
individuo, sin embargo debe ser siempre evaluada en conjunto
con otros datos para evitar interpretaciones erréneas de la
misma®3.

Evaluacion del paciente
Todo adolescente debe tener su crecimiento y
desarrollo puberal evaluado cada 6 meses**¢. La estatura del
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paciente, estimada con técnica adecuada, con estadiémetro
fijo de pared, debe ser ploteada en los graficos de crecimiento
adecuados para edad y sexo y la velocidad de crecimiento
calculada!*, Esto puede parecer evidente, pero estudios
revelan que apenas la minoria de los pacientes acompanados
regularmente en hospitales tuvo sus estaturas y pesos
anotados en los graficos. El pediatra tiende a preocuparse
mucho con el peso de los pacientes, principalmente en los
primeros afios de vida, pero la estatura es frecuentemente
olvidada, especialmente cuando no hay queja de los padres
en cuanto a la estatura de los hijos o cuando la familia es baja.

La evaluacién del desarrollo puberal por el examen del
genital externo es todavia causa de gran “constrefiimiento”,
entre médicos y pacientes. La falta de habito y de naturalidad en
el examen del genital por parte de los médicos y el “incdmodo”
de los pacientes, muchas veces por haber pasado la mayor
parte de la infancia sin tener sus genitales examinados, se
vuelve especialmente problematico en la adolescencia, fase
de la vida en la que tenemos inUmeros cambios corporales y
en que hay una preocupacién con laimagen representada por
los genitales. La omisidn de esta parte del examen fisico puede
perjudicar la evaluaciéon global del adolescente, inclusive en
relacion con el prondstico de la estatura.

Normalmente, la evolucién de cada etapa puberal se
da cada 6 a 12 meses. La progresion acelerada de una etapa
puberal para otra puede indicar problemas con necesidad
de evaluacién por especialista, buscandose evitar pérdida
de la estatura. Ademas, la pubertad iniciada precozmente
(antes de los 8 afios en las nifias y de los 9 afios en los nifios)
o tardiamente (después de 13 afios en la nifia y 14 afos en el
nifio) también se debe referenciar al especialista, buscando
detectar enfermedades que se deben tratar oportunamente®>.

El estirdn puberal femenino se debe evaluar con cautela
una vez que él es una de las primeras sefales puberales en
las nifias, siendo bastante préximo cronoldgicamente al
surgimiento de las mamas (Etapa M2 de Tanner). Asi, por
ejemplo, una nifia puber en M3 a los 10 afios, con 142 cm de
altura, se considera con buena estatura entre los pares (P75),
sin embargo su potencial de crecimiento residual se puede
reducir una vez que la misma probablemente ya habra tenido
su estiron puberal, con avance de su edad 6ésea, alcanzando
aproximadamente el 90% de su estatura final. Asi, a pesar de
con los 10 afos tener estatura superior al promedio, la misma
podra terminar con estatura final en el limite inferior de la
normalidad (aproximadamente 150 - 155 cm).

En el caso de los nifios, la dindmica del estirén puberal
es completamente distinta, ocurriendo al final de la pubertad,
en general en el etapa 4 de Tanner. Después del estirén puberal,
el crecimiento residual es pequefio (< 10%), observandose el
establecimiento de caracteres sexuales secundarios como
engolamiento de la voz y surgimiento de los pelos faciales y
corporales, ademas de los cambios de composicidn corporal.
Es comun oir que el adolescente crecerd hasta 18 a 20 afos
y que no hay motivo para preocuparse con la estatura. Este

concepto no esta correcto para la mayoria de los pacientes
y estd directamente relacionado a la pubertad del mismo.
Niflos con retraso puberal pueden de hecho ser bajos en
comparacion con los pares hasta préximo a los 15 afios, cuando
entonces entran en la pubertad, realizan un estirén y paran
de crecer entre 18 a 20 afios, alcanzando alturas satisfactorias
dependiendo de la altura blanco familiar. Una situacion
diferente es la del nifio que a los 15 afios ya tiene su pubertad
completa, ya realizé estirén puberal y tendra menos del 10%
de su estatura remanente hasta la estatura final.

En el caso que la estatura del paciente esté inferior
a -2DP, o inferior al blanco genético, o con velocidad de
crecimiento inferior a P25 (el que se puede observar
indirectamente por el desvio en el canal de crecimiento
del paciente), una investigacion para baja estatura se debe
iniciar con posterior encaminamiento para el endocrinélogo
pediatrico®, en el caso que ninguna causa no enddcrina sea
evidenciada para la baja estatura del paciente.

Entre las causas de baja estatura tenemos:*>1¢

Causas no endodcrinas: inumeras enfermedades
cronicas (desnutricién proteica caldrica, enfermedad
celiaca, fibrosis cistica, enfermedades reumatoldgicas,
sindrome nefrético, cardiopatias, infecciones de repeticion,
entre otras) y sus tratamientos, incluyendo el uso crénico
de corticoide.

Causas endécrinas: hipotiroidismo adquirido,
deficiencia de hormona de crecimiento y cushing endégeno,
hiperplasia congénita de adrenal y pubertad precoz (se puede
presentar inicialmente como alta estatura), hipopituitarismo,
pubertad tardia, diabetes mellitus descompensado.

Sindromes genéticas asociadas a baja estatura:
sindrome de Silver Russel, sindrome de Noonan, sindrome
de Turner, sindrome de Willians, Sindrome de Prader Willi,
entre otras.

Pacientes pequefios para la edad gestacional (PIGs) sin
catch up Idiopatica.

Actualmente esta aprobado el tratamiento con
hormona del crecimiento (GH) para casos de baja estatura
idiopatica. En este grupo estan incluidos algunos adolescentes
anteriormente categorizados como variantes de la normalidad,
a saber, baja estatura familiar y retraso constitucional del
crecimiento y desarrollo (ACCD)?,

CONCLUSION

Asi, todo adolescente con baja estatura se debe evaluar
y se debe considerar el encaminamiento al especialista
ante la etiologia de la baja estatura y el deseo del paciente
de incremento de su estatura final. De la misma forma,
adolescentes con estatura normal y pubertad todavia no
iniciada (pero no considerada tardia) se deben tranquilizar
en cuanto a la benignidad del cuadro y buen prondstico
de estatura, a fin de minimizar dafios psicoldgicos e
investigaciones diagndsticas innecesarias.
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