
1 1 ::Z3 7 
UNIVERSIDAD NACIONAL /f3 
A U TO N O M A D E M E X IC O f.:J ~ 

Facultad de Medicina 

División de Estudios de Postgrado 
Hospital General de México S.S. 

CASUISTICA DE TALLA BAJA EN'. Et. HOSPITAL 
GENERAL DE MEXICO. 

TESIS DE POSTGRADO 
Que para obtener el Título de 

ESPECIALISTA EN PEDIATRIA MEDICA 

pres en a 

MAURO ALBERTO VALDIVIESO CALDERON 

TESIS CON 
FALLA Dl~ üRIGEil 

México, D. F. 1 9 9 2 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INTRDOUCCIDN 

El niffo con talla baja constituye uno de los principales 

retos que el médico, y en especial el Pediatra, enfrenta, ya que 

en la práctica diaria <tanto a nivel privado como institucional) 

el nómero de pacientes que manifiesta esta alteración, es cada 

vez más creciente y requiere por tanto de un conocimiento amplio 

para poder responder en forma satisfactoria las dudas que en los 

padres del propósito surgan. 

En nuestro pats existen pocos estudios encaminados a conocer 

la incidencia de este problema, de hecho podriamos decir que se 

ignora la casuística de talla baja. El estudio más relevante es 

el realizado en el servicio de Medicina Interna del INP, con el 

incoveniente de que se tomaron en cuenta unicamente pacientes 

internados en un lapso de tres affos, por lo que la incidencia no 

es la real (por ser del tipo de talla baja patológica). La 

literatura internacional, en cuanto a casuística se refiere, 

también es pobre, y se~ala como los tipos clinicos más frecuentes 

a las formas Familiar y Constitucional. 

Nuestro estudio esta encaminado a mostrar la incidencia de 

esta patologia, tomando en cuenta unicamente a los pacientes que 

acuden a consulta e><terna por talla baja y no por otra 

enfermedad, mostrar el ó los tipos más frecuentes y la 

metodologia clinica y laboratorial para llegar al diagnóstico de 

el tipo clinico, e><cluiremos a todo paciente internado ( ya que 

·su talla baja finalmente es patológica >,aquel que se encuentre 

por arriba de el percentil tres para su edad y seHo y el que no 



complete su fase de estudio. Esto nos permitirá tener un 

panorama un poco más seguro de la incidencia real y las formas 

terapeuticas a emplear. 

En pediatria, la valoración clínica de todo niffo incluye una 

medición sistemática de la talla, el peso corporal y el perímetro 

cefálico; la velocidad de crecimiento tiene sus variaciones 

de acuerdo a la edad, sexo, raza y tipo de alimentación. Esto 

integralmente permite al médico establecer un ritmo, una 

secuencia una dirección apropiada del crecimiento y desarrollo. 

Se considera que el crecimiento del ser humano es similar (ó 

casi similar> a otros primates. Hay un crecimiento fetal 

acelerado, el cual disminuye a partir del nacimiento; durante la 

lactancia, la edad preescolar y escolar se establece un periodo 

de relativa desaceleración, durante la pubertad y la adolescencia 

el ritmo de crecimiento se hace más notorio, alcanzandcse en la 

mayoría la talla iinal Cla cual se establece al realizarse la 

fusión epifisiaria>. Después del nacimiento cada individuo sigue 

una curva de crecimiento que depende de su información genética y 

de los factores psicosociales. 

Las curvas percentilares son el instrumento principal que nos 

sirve para evaluar el crecimiento f1sico del nino; el nino que 

crece normalmente, mantiene una posición relativa con respecto a 

su grupo de edad. Lo más interesante es que mediante un 

seguimiento longitudinal se puede detectar una desaceleración ó 

bien la situación de talla baja; esto es vital para el an4lisis 

de un niffo con talla baja. 



En el HoSpital General de México (Unidad de Pediatria> la 

clínica de talla baja utiliza las curvas de crecimiento de Ramos 

Galván, por lo que la casuística adqu.iere mayor importancia ya 

que estas curvas nos permiten determinar una velocidad de 

crecimiento y la ubicación dentro de un margen de normalidad en 

ni"os mexicanos. 



FISIOLOGIA DEL CRECIMIENTO 

La interacción entre las glándulas endocrinas y el sistema 

esqueletico es vital para establecer un adecuado crecimiento 

E isico. La hormona de Crecimiento, la Insulina, la Tiroxina 1 y 

los co~ticoides, son las hormonas más importantes que contribuyen 

a mantener la homeostasis del crecimiento. 

El sistema esqueletico contribuye con la paratohormona, la 

vitamina o, y la Calcitonina ( a la cual se le atribuye efecto en 

el desarrollo esqueletico y maduración>. Indudablemente, el 

principal factor estimulante del crecimiento es la hormona del 

11 crecimiento 11
; Esta hormona sigue una cascada de interacciones 

para lograr su función básica, "estimular el crecimiento 11
• Su 

síntesis se inicia en el hipotálamo al ser producido en este sitio 

su factor liberador CFLHC> el cual va a estimular la hipofisis 

anterior y ast liberar a la hormona del Crecimiento. Esta es 

transportada al htgado donde es metabolizada a Somatostatina 

que es el principal metabolito de esta hormona >, la cual va a 

actuar a nivel óseo provocando otra serie de reacciones y asi 

estimular elcrecimiento. existe una hormona <la hormona 

Inhibidora de la Hormona de Crecimiento) llamada Somatomedina que 

por mecanismos llamados de retroalimentación ayudan a controlar 

el crecimiento fisico e impedir un desajuste en la homeostasis 

del mismo. 

Los estrógenos, la desnutrición y los asteroides influyen de 

una manera importante en la producción de Scmatostatina. La 



maduración esqueletica y el crecimiento puberal dependen de los 

esteroides gonadales y suprarrenales¡ La hormona del crecimiento 

y estas otras hormonas actuan sinergicamente bajo el control del 

hipotálamo. 

La osificación, como parte importante en el desarrollo y 

maduración ósea, sigue dos caminos: Endocondral y Membranoso. 

La primera se caracteriza por la transformación del carttlago 

dentro del mismo hueso, lo que provoca su crecimiento Clos 

cuerpos vertebrales, los huesos de la base del cráneo, parte de 

la pélvis y huesos tubulares tienen esta característica>. Esta 

forma de osificación origina el alargamiento de los huesos y es 

el proceso que mas contribuye al crecimiento de la talla. La 

segunda fase de osificación se caracteriza por la formación de 

tejido óseo a partir de la membrana fibrosa en forma directa 

(ocurre inicialmente en las claviculas, mandíbulas, parte 

restante d ela pélvis y las apofisi espinosas>. 

La regulación de la osificaci6n endocondral depende de la 

interacciOn de los condrocitos con una variedad de factores 

endocrinos <receptores para somatomedina en los condrocitos, 

estimulaciOn de la síntesis colágena y mucopolisacAridos en el 

cartilago). Cualquier proceso morboso que altera la 

proliferaciOn, maduración ó transformación de los condrocitos a 

hueso provocará disminuciOn de la osif icaciOn endocondral y por 

ende talla baja. 
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D E F I N I C I O N 

Se considera talla baja a aquella estatura que se encuentra 

por debajo del percentil tres en las curvas de talla para la edad 

y sexo del individuo en que se mide. EHisten tres tipos clinicos 

de talla baja: Talla Baja Constitucional, Talla Baja Familiar y 

Talla Baja PatolOgica. 

La Talla Baja Constitucional se caracteriza por eHistir O no 

el antecedente de talla baja familiar; alguno de los progenitora• 

tuvo talla baja durante su niNez y en la adolescencia crece 

aceleradamente hasta alcanzar una talla normal. La talla al 

nacimiento es normal; aparentemente no hay enfermedad de fondea 

la edad Osea se encuentra retrasada dos a tres aNcs en relación a 

la cronC1ogica; la talla final será normal y si se cuantifica 

hormona de crecimiento esta es normal. No hay tratamiento. 

La Talla Baja Familiar es aquella en la cual eHiste el 

antecedente de talla baja familiar por lo menos en alguno d• los 

progenitores ' 6 en los abuelos. El crecimiento lleva una 

velocidad homogenea, aparentemente no hay enEermedad de fondo que 

la ocasione y radiológicamente la edad ósea corresponde a la edad 

cronológica seis meses. Si se determina Hormona de Crecimiento 

esta es normal la talla final es normal. No hay tr~tamiento. 

Talla Baja Patológica: puede 6 no haber el antecedente d• 

talla baja familiar ó constitucional; La talla al nacimiento 

puede ser normal 6 no serlo; Hay una franca desaceleración del 

crecimiento longitudinal, generalmente debida a una enfemedad da 



de fondo. La edad ósea se encuentra retrasada mas de tres aNos 

en relación con la cronológica; La concentración de Hormona de 

Crecimiento puede estar normal ó baja; el tratamiento dependerA 

de la enfermedad de fondo. La talla final dependerá de la 

oportunidad y respuesta al tratamiento para la enfermedad casual. 

En México no se conoce la casuistica de este problema; 

existen unicamente tres estudios enc~minados a conocer la 

incidencia real del problema, dos de los cuales fueron realizados 

en pacientes de la consulta externa (Clinica de Endocrinologta 

Pediatrica de la Universidad de stanford). De los primeros, uno 

se realizó en México <Servicio de Medicina Interna del INPJ y el 

otro en el john Hopkins Hospital CU.S.A.>, ambos concluyeron qua 

el tipo de talla baja mas frecuente es la patológica, seguida de 

la Constitucional y en tercer lugar la Familiar (obviamente por 

el tipo de población estudiada). El realizado en la Universidad 

de Stanford reportó como tipo mas frecuente la Talla Baja 

constitucional seguido de la patológica, sin reportarse casos de 

la Talla Baja Familiar, 

En el I.N.P. la casuistica iué de 221 pacientes en un 

periodo de tres aNos; en el john H. la casuística fué de 275 

casos en un periodo de 5 anos, y en la Universidad de Stanford da 

263. 



MATERIAL V MF-TODOS 

Se tomaron en cuenta todos aquellos pacientes que acudieron 

a la consulta externa de pediatria unicamente por falta de 

crecimiento en estatura <Talla baja> y no por otra patologfa 

Cfaringoamigdalitis, otitis media, asma, etc.>, 

encontraran por debajo del percentil 3 en las curvas 

que se 

de talla 

para su edad y sexo y que tivieran menos de 18 anos de edad al 

diagnóstico. 

Los criterios de e>Cclusión fueron: Estar hospital.izado en el 

servicio de pediatría CHospital General y otro) 1 estatura por 

arriba del percentil 3 en las curvas de talla para su edad y sexo 

y ser menor de 18 anos de edad al momento del diagnóstico. Los 

criterios de eliminación se bararon en no completar protocolo de 

estudio y el no acudir a la consulta eKterna de talla baja. Las 

variables del estudio fueronr Sexo Cen que grupo predomina más 

determinado tipo clfnico>, edad (preescolares, escolares y 

adolescentes y en que grupo predomina mAs>, lugar de origen 

<medio rural ó urbano>, tipo de alimentación (importante en el 

crecimiento y desarrollo>, dinAmica familiar (factor importante 

en el crecimiento, no solo estatura! sino también psicológico y 

social>, antecedentes de talla baja familiar Cc:omo ayuda en el 

diagnóstic:o diferencial en los tipos de talla baja), peso y talla 

al nacimiento (como traductores de problemas perinatales que 

finalmente repercutirán en el crecimiento>, la exploración fisica 

(instrumento importante en la clínica que nos ayuda a discernir 

entre problemas genéticos y cromosomopatias como responsa.bles de 



talla baja>, peso talla y segmentos (como traductores directos en 

el diagnóstico de talla baja y si es o no desproporcionada, lo 

cual facilitará el diagnóstico del tipo de talla baja 

involucrada)¡ Los exámenes de laboratorio bAsicos (Biometria 

hematica, Quimica Sanguinea, exámen general de orina, pruebas de 

funcionamiento hepático, coproparacitoscopicos seriados) como 

orientadores etiológicos del tipo de talla baja involucrada. 

Los eKamenes de gabinete <radiografia de edad ósea, 

gamagrafia tiroidea en casos necesarios> y cariotipo en casos 

justificados, nos orientarán hacia el tipo de talla baja·. 

Finalmente las pruebas de estimulación para hormona de 

crecimiento (basicamente ' clonidina, piridostignina y su 

combina~ión> para verificar si eKiste deficiencia da esta 

hormona. 

La captación de pacientes fué a través de la consultA 

externa (especiíicamente de la clinica de talla baja) untdad de 

Pediatría del Hospital General de México, realizandose el perEil 

clinico para obtención de datos (interrogatorio y explorAción 

física) en hoja de protocolo y solicitando como estudios d• 

primer fase Bicmetria Hem~tica, Quimica Sanguinea, examen gen•ral 

da orina, pruebas de funcionamiento hep6tico 1 

coproparacitoscopico y radiografia de edad ósea; a los que 

requirieron de una segunda Ease para llegar al diagnóstico se l•• 

tomó perfil tiroideo o cariotipo ( si la clinica lo sugaria). 

Las pruebas de estimulación con clonidina, piridogstigmina,· 

clonidina-piridostigmina y GHRH se utilizarón como estudios de 



tercera fase en aquellos pacientes cuyo diagnóstico no se pudo 

establecer en las dos primeras fases y tenían como fin detectar 

pacientes con deficiencia de hormona del crecimiento. Ningón 

paciente fué internado en la unidad de pediatria Cya que fué un 

criterio de exclusión>. 

Se revisaron un total de 363 eHpedientes de la clinica de 

talla baja del servicio de pediatria del Hospital General de 

México en el periodo comprendido entre julio de 1986 y diciembre 

de 1991. 



R E S U L T A D O S 

Se revisaron 363 expedientes correspondientes a la clinica 

de talla baja de la Unidad Pediatrica del Hospital General da 

Mexico, el periodo comprendido del primero de julio de 1986 al 31 

de diciembre de 1991. Se excluyeron 2 pacientes por encontrarse 

por arriba del percentil 3 en las curvas de talla para su edad y 

sexo; se eliminaron 21 que no completaron su protocolo da 

estudio. De los 331 pacientes restantes, la distribución de 

acuerdo al tipo de Talla Baja Eué la siguiente: 

Talla baja constitucional 

Talla baja familiar • • • • • • • • • • • • • • • • • .. • • 92 pac:. (27.&Ull 

Talla baja patológica••••••••••••••••••• 66 pac:. (19.93~> 

De los 173 casos de talla baja constitucional 34 

correspondieron a preescolares, 83 a escolares y 56 a 

adolescentes; en tal1a baja familiar 14 correspondieron al prim•r 

grupo, 54 al segundo y 24 al tercero; para talla baja patológica, 

de los 66 casos reportados, 12 correspondieron al grupo 

preescolar, 36 al escolar y 18 al de adolescentes~ El prom•dio 

de edad obtenido para cada tipo de talla baja fué el siguiente• 

Talla baja c:onst!tuc:ional 9.41, talla baja familiar 9.21 y talla 

baja patológica 8.51 En ninguno de los tipos clinico• •• 

reportó casos en lactantes. 

La distribución por sexo en cada tipo de talla baja fu• la 

siguiente: 



Talla baja constitucional: 113 ma5culinos y 60 femeninos. 

Talla baja familiar: 52 femeninos y 40 masculinos. 

Talla baja patológica: 33 femeninos y 33 masculinos. 

El promedio de talla al momento del diagnóstico para cada 

tipo fué; En talla baja constitucional 115.5 cms.; Para talla 

baja familiar 115.1 cms. y talla baja patológica 109.6 cms. 

En 25 casos se encontró como antecedente talla baja familiar, 

de los cuales 11 correspondieron a talla baja familiar, 9 a talla 

baja constitucional y solo 5 a talla baja· patológica: en el 

primer grupo 5 correspondieren a primer grado y 6 a segundo 

grado¡ en el segundo 7 correspondieron a segundo grado y solo 2 a 

primer grado y en el tercero los 5 correspondieron a segundo 

grado. 

En relación al tipo de alimentación como factor acompaffante 

se encontró lo siguiente: 

En talla bajñ constitucional 92 casos con regular 

alimentaciOn (53.17%) 1 57 con adecuada C32.9%) y solo 24 casos 

con deficiente alimentación <13.87%>. 

Para talla baja familiar 41 casos con regular alimentación, 

28 con adecuada y 23 con deficiente 144.56%, 32.9% y 25% 

respectivamente). 

De los 66 casos de talla baja patológica, 28 se reportaron 

con adecuada alimentación C42.42%) 1 25 con regular C37.87%) y 13 

con deficiente C19.69). 

La din~mica familiar, de acuerdo al tipo de talla baja, se 

encontró de la siguiente manera: 



Talla baja constitucional 

Talla baja familiar 

Talla baja patológica 

ADECUADA REGULAR 

106 (61.2%) 47 <21.16) 

41 (44.56%) 41 (44.46) 

31 (46.96%) 23 (34.84) 

DEFICIENTE 

20 (11.56) 

10 ( 10.88) 

12 ( 13.8) 

La talla inicial al diagnóstico <promedio) para cada tipo de 

talla baja fué: En talla baja constitucional 115.S cms. para 

talla baja familiar 115.1 cms. y en talla baja patológica 109.6 

cms.; la talla promedio al nacimiento para el primer tipo fué de 

47 cms., para el segundo de 49 cms. y para el tercero de 49 cms. 

Se encontraron cases de talla baja desproporcionada 

(relaciOn de segmentos anormales) los cuales correspondieron a 

talla baja patológica <todos por displasia ósea). Los 

antecedentes patológicos considerados de importancia para el tipo 

de talla fueron: 10 casos con crisis convulsivas, de los cuales 6 

correspondieron a talla baja constitucional, 3 a talla baja 

patológica y solo un caso para talla baja familiar. Asma 

bronquial 3 casos, correspondiendo 2 casos a talla baja 

constitucional y uno a talla baja familiar. 

Tres casos de retraso psicomotor y uno de paralisis cerebral 

infantil, en talla baja patolog ica. Un caso da 

Neurofibromatosis, luMaciOn congénita de cadera y Ascariasis en 

talla baja constitucional. Un caso de Síndrome de Down en talla 

baja familiar. En talla baja patológica un caso de cardiopatia 

congénita compleja, uno de displasia epifisiaria multiple, un 

caso de acondroplasia, ascariasis de repetición un caso, dos de 



de Seckel, 10 casos de SK. de Turner, un caso de 

hipotiroidismo, uno de posoperado de craneofaringioma y 

persistencia de conducto arterioso. 

So1o en e1 25~ de las casos el familiar se dió cuenta en la 

falta de crecimiento del nino y en el 75% restante, el 

diagnóstico se estableció en la consu1ta eKterna del hospital. 

La eKp1oraci0n fisica no mostró datos anormales en el 68.27% de 

los casos C226>, y si las mostró el 31.73% C105 pacientes> de los 

casos. 

Los eKamenes de laboratorio practicados, en los cuales se 

encontraron alteraciones, de acuerdo al tipo de talla baja, 

fueron los siguientes: 

T.B. Constitucional 

T.B. Familiar 

T.B. Patológica 

BH. 

49 

32 

EGO. 

4 

6 

4 

CPS. 

63 

37 

28 

PFH. 

o 

Las causas de alteración en la Biometria Hemática por grupo 

fueron: 20 casos de eosinofilia y 29 de anemia para talla baja 

constitucional, el resto fueron normales (124>, correspondiendo a 

11.56 y 16.76% respectivamente¡ y 71.68%. Para talla baja 

familiar 14 fueron por eosinofilia (15.21%) y 18 por anemia 

(19.56%) el resto <SO casos) resultaron normales (65.71%). 

Finalmente en tal1a baja patológica, se encontraron 9 casos de 

eosinofilia y 9 de anemia C13.64%) para ambos>, el resto (48) 

resultaron normales (72.72%). 



De los 14 casos de EHamen General de Orina alterado, 12 

correspondieron a Infección de Vias Urinarias, uno a albuminuria 

(Sx. nefrótic:o) y uno a hematuria. En el 2.3 ~ se encontró 

eHámen ger1eral de orina alterado, de los casos de talla baja 

constitucional. (1.2% de total de pacientes>, en el 5% de los 

casos de talla baja familiar (1.8% del total>, y 2.3% en talla 

baja patológica. El total de CPS alterados fué de 128 casos 

(38.67% del total de los pacientes), de los cuales el 49.21% 

correspondieron a talla constitucional, 28.9% a talla baja 

familiar, y 21.89% a talla baja patológica. El 95% con presencia 

de mas de 2 organismos. De las pruebas de funcionamiento 

hepático ' practicadas, solo 2 resultaron alterados (c:on 

hipoproteinemia>, una para talla baja constitucional, y una para 

talla baja patológica <0.6% del total de pacientes), 

La edad ósea se encontró retrasada en 147 casos (44.42% d•l 

total) y normal en el resto < 184 casos q.ue representa el SS. 58%). 

En talla baja constitucional se encontró retrasada •n 96 

casos <55.49%), y normal 6 de acuerdo a la cronológica en •l 

resto (77 casos, 44.5 %>; para talla baja familiar, el nfmero de 

casos con retraso en la Edad Osea fué de (0%) y normal en 92 

(100%). La talla baja patológica reportó 51 casos con retrano •n 

la Edad Osea (17.27%) 1 y el resto normales C15 - 22.72%) 

Para 

ano se 

<3l+.37%)' 

Cl+.1611:> 

talla baja constitucional, la edad osea retrasada a un 

encontró en 44 pacientes (45.83~>, a dos anos en 33 

a tres aNos 15 (15.62%>, y 4 aNos O más 4 casos 

en talla baja patológica 8 casos presentaron edad Osea 



retrasada a ano <25.48%>, 10 a 2 anos (19.6%>, 11 casos a 3 

anos <21.56%) 12 casos a 4 aNos (23.52%) y 5 a 5 ó mayor anos 

(9.8% 

La edad ósea promedio para cada tipo de talla baja fué el 

siguiente: Talla baja constitucional 6.2 aNos: Talla baja 

familiar 7.5 anos y para talla baja familiar 5.5 aNos. 

Se realizaron unicamente 98 pruebas de estimulación con 

clonidina, 25 con p!ridostigmina y 31 con GHRH (29.6%, 7.55% y 

9.36* del total de casos, respectivamente)~ De las primeras 

Cclonidina >, 

constitucional 

anormales>; 26 

54 se realizaron en pacientes con talla baja 

Cde las cuales 49 resultaron normales y 5 

en talla baja patológica (8 normales y 8 

anormales> y 17 en talla baja familiar (16 normales y una 

anormal). La faltante se realizó en uno de los pacientes 

excluidos. La segundas (piridostigmina> se distribuyeron de la 

siguiente manera: 18 en talla baja constitucional ClS resultaron 

normales y solo 3 anormales>; Sen talla baja familiar (todas 

normales> y dos en talla baja patolOgica Cambas anormales). De 

las terceras CGHRH>, 22 fueron realizadas en pacientes con talla 

baja constitucional, resultando 21 normales y solo una anormal; 

Cinco en talla baja familiar <todas normales> y cuatro en talla 

baja patológica Ctres normales y una anormal>. Se detectaron 

solo dos casos de deficiencia en la hormona del crecimiento. 

A quince pacientes se les realizó cariotipo Cya que la 

clinica lo ameritaba>, resultando cinco casos normales y 10 

anormales Clos cuales correspondieron a Síndrome de Turner). 



DISCUSION 

El tipo de talla baja más frecuente fué la constitucional, 

seguida de la familiar y finalmente la patológica. El nómero 

total de casos detectados fué de 331 (173 para el primer grupo, 

92 para el segundo y solo 66 para el tercero). Estos hallazgos 

concuerdan con lo mencionado en la literatura, la cual reporta 

como el tipo más frecuente la talla baja constitucional, seguida 

de la familiar y finalmente la patológica. Nuestra casuística 

abarca más casos que los mencionados en otras casuísticas a nivel 

nacional e internacional (Fig. 1) 

En relación al seHo, de los 331 casos 186 (56.1911;) 

correspondieron al seMo masculino y 145 (43.81%) al femenino1 de 

los masculinos 

constitucional, 

el 60.75% correspondio a talla baja 

el 21.so' a talla baja familiar y el 17,7511; a 

talla baja patológica. En relaciOn a los femeninos, el 41.37• 

correspondieron a talla baja constitucional, el 35.86* a lA 

familia1• y solo el 22. 77% a la patológica. La litara.tura 

nacional e internacional menciona como el seKo predominante 

al masculino a nivel general; para talla baja patológica no •• 

menciona predominio de seKo, lo cual concuerda tambian cun 

nuestrO estudio <Fig. 2 y 3). 
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Fig. 2. Grafica que representa el número 
de casos del sexo femenino en relación 
al tipo de talla baja. 
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El grupo de edad en el cual suele establecerse el 

diagnostico segun lo mencionado en la literatura es la escolar 

seguida de la adolescencia y muy rara vez en la lactancia o 

preescolar. 

En nuestro estudio se encontraron 173 casos correspondientes al 

primer grupo (lo cual corresponde al 52.26% del total de casos>, 

92 al segundo <que_correspondio al 27.80% del total de casos) y 

solo 66 en el tercer grupo <lo cual corresponde al 19.94% del 

total de casos) no se detectó ningún caso en lactantes CFig. 4>. 

La distribucuón por grupo de edad para cada tipo de talla baja se 

observa en las Figuras 5 1 6 y 7. Estos datos obtenidos 

concuerdan, por tanto, con lo mencionado en la literatura con la 

ónica diEerencia que nuestro estudio presenta el grupo de edad 

predominante para cada tipo de talla baja. 

El antecedente de talla baja familiar predomino, como era de 

esperarse, en talla baja familiar; le siguió la constitucional y 

por ultimo la patológica. Predominó el primer grado en la talla 

baja familiar, el segundo grado en talla baja constitucional y 

talla baja patológica. Esto no dista mucho de lo mencionado en 

la literatura, ya que se menciona el antecedente de este dato en 

por lo menos uno de los progenitores <primer grado) o en los 

abuelos (segundo grado>, principalmente en la talla baja 

familiar; en la ·constitucional y la patológica se menciona que 

puede ó no existir este antecedente. Solo se encontró este dato 

en el 7.5% del nómero total de casos, correspondiendo el 44% a la 

talla baja familiar, 36% a talla baja constitucional y 20% a la 

patológica. 
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El tipo de alimentacibn juega un papel importante en el 

crecimiento y desarrollo del hombre; en nuestro medio (tercer 

mundo) el régimen dietético no cumple con las ya muy conocidas 

leyes de la alimentacibn enunciadas hace mucho tiempo por 

Escudero Csuf iciente, completa, equilibrada, adecuada y pura) 

por lo que esto se traduce finalmente en una desarmonia en el 

crecimiento <estatura! en este caso) y desarrollo. En nuestro 

estudio el tipo de alimentacibn predominante fué la regular 

(47.73% del total de casos>, seguida de la adecuada (34.13%) y 

por ultimo la deficiente (18.14%>, fig. & . 

Debido al tipo de población que manejamos, este factor debe 

tomarse en cÚenta como coadyuvante para favorecer desaceleraciOn 

del crecimiento f isico, principalmente en paciente con sospecha 

de talla baja constitucional o familiar ya que en la T.B. 

patológica la enfermedad de fondo per se es la causante. La 

literatura unicamente menciona que el tipo de alimentaciOn 

repercute en forma importante en la talla final del individuo. 

Otro de los factores que es importante analizar en todo 

paciente con sospecha de talla baja es la dinamica familiar. La 

literatura menciona sin darle la importancia que realmente tiene' 

en nuestro estudio tuvo un significado estadistico importante, ya 

que en el 53.7~ (17& casos del total) fué adecuada y en el resto 

anormal (46.3~) 

Esto demuestra que de cada 100 niNos con talla baja, 46 tienen 

como antecedente una dinámica familiar alterada por lo qua no 

debe pasarse por alto en el análisis integral del niffo con talla 

baja y realizarse estudios más a fondo CFig. 9). 
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En relación a la talla promedio al momento del diagnóstico 

fué notoria la diferencia entre talla baja constitucional y 

familiar con la talla baja patológica < 115 cms. y 109.6 

respectivamente). Esto está bien descrito en la literatura y 

puede ser una gufa importante para el diagnóstico diferencial 

entre los tipos de talla baja mencionados. 

La literatura menciona que la talla baja desproporcionada es 

debida en la mayorfa de los casos a displasias óseas, 

alteraciones metabólicas, hipotiroidismo y desnutrición, y por 

ende debe catalogarse dentro del tipo de talla baja patológica. 

En nuestro estudio se detectaron 7 casos correspondientes a este 

grupo de patológias con relaciOn de segmentos francamente 

alterados. Esto demuestra que la talla baja desproporcionada 

debe catalogarse como talla baja patológica y que inclusive puede 

tomarse como variable para integrar el diagnóstico y descartar 

los otros tipos de talla baja, predominio del segmento superior. 

Los antecedentes patológicos fueron aislados, por lo que se 

les dió m!nima importancia. La exploración ffsica basicamente 

nos orientó hacia problemas congénitos, sindrome de Turner, 

Seckel e Hipotiroidismo. Se detectaron en total 10 casos de 

sindrome de Turner: ocho en escolares y dos en adolescentes; los 

diez con cariotipo 4SXO. La edad ósea se encentro retrasada en 

el 50% de los casos, todos en más de tres arios. La edad 

cronológica promedio fué de 9.5 anos y la edad ósea promedio Eué 

de 7.9 al'los. (Fig. 10) 



Los dos casos de sindrome de Seckel fueron detectados en la 

edad preescolar, con una edad ósea retrasada a dos ª"os1 el 

cariotipo en 

hipotiroidismo 

ambos fué normal <46XY>. Fig. 10 Tres 

correspondieron al grupo de edad escola1• 

casos de 

y sola 

uno en adolescents; la edad ósea s·e encontró retrasada en tres de 

los cinco casos Centre 2 y 4 anos).. Fig. 10. estos tr•s 

padecimientos son considerados dentro de la talla baja patológica 

y en nuestro estudio no hubo contradicción. 



SINDROME DE TURNER 

EDAD CRONOLOGICA EDAD OSEA CARIOTIPO 

1.- 6 arfas 2a. 6/12 45XO 

2.- 6 anos 3/12 6a. 4SXO 

3.- 8 af'f os 6/12 8a. 45XO 

4.- 8 at'fos 10/12 Sa. 45XO 

s.- 9 af'fos 7a. 4SXO 

6.- 9 anos 9a. 4SXO 

7.- 10 af'f os 12a. 45XO 

8.- 10 anos 6/12 10 a. 45XO 

9.- 14 aftas 14a. 45XO 

10.- 14 af'f os 14a. 45XO 
-----------------------------------------------------------------

Prom. 9.5 ª"ºs Prom. 7.9 aftas 

FIG. 10 

H I P O T I R O I D I S M O 

EDAD CRONOLOGICA EDAD OSEA 

1.- 7 arres t+ aftas 

2.- 9 at'fos 9 arras 

10 anos 

t+.- 13 arres 6 afros 

Prom. 9.7 atYos Prom. 7.2 

Fig. 10 

CARIOTIPO 

46XY 

46XX 

46XY 

46XV 



SINDROME DE SECKEL 

1.- '+ af'los 6/12 3 anos '+6XY 

Las alteraciones en la biometria hemática predominaron en la 

talla baja constitucional al igual que los coproparacitoscopicos 

y y se encontró menor incidencia de alteración en talla baja 

patológica. Dentro de las alteraciones de la Biometria Hemática 

predominó la anemia (57.6~>, le siguió la eosinofilia (traductor 

de parasitosis) y casos aislados de neutropenia. El examen 

general de orina alterado predominó en talla baja familiar, 

seguido de talla baja patológica, por lo que debe tomarse en 

cuenta para orientar el diagnóstico. La literatura no hace mucho 

énfasis en este tipo de estudios como traductores u 01•iantadores 

de talla baja y unicamente los toma en cuenta para descartar 

alteraciones asociadas. Nuestro estudio demostró que estos 

e>eamenes pueden ser de apoyo para llegar al diagnóstico 

etiológico de talla baja patológica y que se pueden asociar a 

otros tipos de talla baja. 

En relaciOn a los C.P.S. alterados, el 49.2% correspondieron 

a talla baja constitucional, seguido de talla baja familiar y por 

ultimo la patológica. La literatura no menciona una correlación 

entre parasitosis y talla baja en el 100%; nuestro estudio 

demostró que si puede eMistir una relación importante ya qua se 

encontraron alterados en un nómero de casos considerables, pero 

sin que Eueran la causa de talla baja en forma directa. 



En relación a la edad ósea esta se encontró normal en el 

100% de los casos de talla baja familiar, retrazada en el 56% de 

los casos para talla bajü constitucional Y. en el 77.2% en talla 

baja patológica. La literatura menciona que el retraso en la 

edad ósea puede encontrarse en los tres tipos de talla baja, 

predominando la talla baja patológica seguida de 

constitucional y por ultimo la Eamiliar (en la cual se refiere un 

retrazo de 6 meses o menos). La edad ósea promedia para talla 

baja constitucional Cretrazo) fué de 3 ª"ºs en relación a la de 

edad cronológica. En talla baja familiar se ·encontró retrazada a 

un ª"º en relación a la cronológica y en talla baja patológica el 

promedio de edad ósea retrasada fué de mas de 3 aNos. CFig. 11) 

Las pruebas para estimulación de hormona del crecimiento con 

clonidina resultaron normales en el 90' de los casos de talla 

baja constitucional y en el 69.S' de talla baja patológica. de 

las anormales en relación a la prueba con clonidina, s 

correspondieron a talla baja constitucional, 8 para talla baja 

patológica y solo una para talla baja familiar. La prueba de 

estimulacién con piridostigmina resultó anormal en tres casos de 

talla baja constitucional y solo uno en talla baja patológica. 

Se detectaron unicamente dos casos de deficiencia en la hormona 

del crecimiento. Sesenta y siete casos fueron Clonidina 

positivos piridostigmina negativos y 29 clonidina negativos 

piridostigmina positivos. Todos estos datos concuerdan con lo 

mencionado en la literatura, sin pasar por alto la importancia de 

pruebas para detectar deficiencias de hormona del 

crecimiento. 
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Finalmente, la indicación de cariotipo fué solamente en 

aquellos casos que lo ameritaban, por lo que unicamente se 

realizaron quince con los resultados ya analizados previamente. 
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