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Resumen
Objetivo: analizar el proceso diagndstico de talla baja en pa-
cientes referidos por primera vez a endocrinologia pediatrica.

Métodos: estudio retrospectivo, observacional y analitico de
pacientes de 0 a 17 afios de edad, referidos al endocrinélogo
pediatra por sospecha de talla baja. Para el analisis estadistico
se utilizaron medidas descriptivas y el indice de kappa para
establecer la concordancia diagndstica entre los médicos que
realizaron la referencia y los endocrindlogos pediatras.

Resultados: de 341 pacientes, 78 cumplieron los criterios de
seleccién. El protocolo basico de estudio fue completado por los
endocrinélogos en 64 % de los casos y la duracion promedio del
proceso diagndstico fue de 196 dias. Los diagnésticos definitivos
fueron talla baja patolégica (45 %), variantes normales del creci-
miento (46 %) y crecimiento normal (9 %). La concordancia
diagnoéstica entre los médicos que refirieron y los endocrinélogos
pediatras fue de 0.40 mediante el indice kappa (p < 0.001).

Conclusiones: en el primer nivel de atencion existen areas de
oportunidad para aplicar un protocolo basico de los pacientes
con talla baja, a fin de establecer si es una variante patolégica
que requiera envio al endocrinélogo pediatra.

Palabras clave
estatura

estatura por edad
crecimiento

La talla constituye uno de los principales indicadores del
crecimiento de un nifio, por lo que una ateracion en este
pardmetro potencialmente podria ser la primera manifesta-
cion de algin proceso patolégico.! La Norma oficial mexi-
cana NOM-031-S5A2-1999, para la atencién a la salud
del nifio,? establece los momentos para realizar de manera
rutinaria la evaluacion del crecimiento en el nifio por parte
de los médicos de primer contacto y, por ende, la medicién
delatalla
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Summary
Objective: to analyze the diagnosis process of short stature.

Methods: a retrospective, observational and analytical study
in pediatric patients ( age 0-17 years), who were referred with
suspected diagnosis of short height was conducted. Descrip-
tive and the kappa index statically measures were done to
establish the diagnostic agreement between physicians who
perform the reference and pediatric endocrinologists.

Results: from a total of 341 patients referred only 78 patients met
the selection criteria for our study. The basic protocol of study
had to be completed by endocrinologists in 64 % of cases; the
average duration of the entire diagnostic process (from the date
of reference to endocrinologist until definitive diagnosis was
issued) averaged 196 days. Final diagnoses were: pathological
short stature (45 %), normal variants of growth (46 %) and normal
growth (9 %). The diagnostic concordance between doctors who
performed the reference and pediatric endocrinologists, deter-
mined using the kappa was 0.40 statistically significant (p < 0.001).

Conclusions: we recommend that primary care physicians must
follow a protocol of study, in order to determine whether it is a
normal variant of growth or short stature.
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= End nifio < 28 dias, dos mediciones: alos Setey 28 dias.
En el menor de 1 afio, cada dos meses.
En € nifio de uno a cuatro afos, cada seis meses.

Al respecto, la Academia Americana de Pediatria reco-
mienda que el médico familiar o €l pediatra evallen € creci-
miento del recién nacido, alosmeses 1, 2, 4, 6,9, 12, 15, 18y
a los dos afios; posteriormente, una vez por ano hasta que
termine el crecimiento y €l desarrollo.®
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Figura 1 | Proceso de seleccion de los pacientes
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Laalteracion masfrecuente del crecimiento eslatalabaja,
gue se define como la talla por debgjo de dos desviaciones
estandar para la edad y €l sexo o més de dos desvaciones
esténdar por debajo de la talla media familiar, una vez que se
descartan las variantes normales del crecimiento.*6

El proceso diagnéstico en talla baja se define como la
serie de evaluaciones clinicas, antropométricas y bioquimi-
cas que inicia el médico de primer contacto y finaliza a
redlizarse el diagnéstico definitivo, ya sea por € mismo o
por el endocrinélogo pediatra. Por lo tanto, el médico de
primer contacto (el médico familiar o el pediatra), en caso de
detectar talla baja, debera descartar si dicha ateracion del
crecimiento se trata de una variante normal del crecimiento
(hasta 80 % de los casos) o de talla baja patolégica que
amerita envio a subespeciaista para confirmacion diagnos-
tica o tratamiento.”® Se ha sefidlado que € endocrindlogo
pediatra solo deberia confirmar € diagndstico de aproxima:
damente 30 % de | os pacientes, es decir, que el otro 70 % con
talla bgja deberia ser diagnosticado por el médico del primer
nivel de atencién.5°

Sin embargo, esto no sucede asi en la mayoria de los
paises, por lo que con €l fin de lograr que € proceso diag-
néstico de los pacientes con talla baja sea adecuado y opor-
tuno, se han publicado guias diagnésticas sobre |os criterios
de referencia, e protocolo basico de estudio y € abordaje
diagndstico. En Medline, encontramos cuatro guias inter-
nacionales a respecto, dos de ellas basadas en consensos
(guias del Reino Unido y de Holanda), otra denominada
Guia de referencia basada en la evidencia (GRBE) y otra

Cuadro |

redlizada en Finlandia De las dos primeras se informa una
especificidad de 75 % parala deteccion de tallabaja. Por otra
parte, la GRBE es un gjemplo de una prueba de tamizaje, es
decir, que puede aplicarse tanto en el primer como en el
segundo nivel de atencién médica, con una especificidad
de 98 %,; por otro lado, no se indican la sensibilidad ni la
especificidad de la guia de Finlandia. >

En dichas guias se refiere consistentemente que e pro-
ceso diagndstico en un paciente con sospecha de talla baja
deberia cumplir con cinco acciones bésicas: >

= Redizar una historia clinica completa.
Redlizar una exploracién fisica completa.
Incluir la somatometria bésica (medicién de talla, peso 'y
de segmentos) en la exploracion fisica, con sus percen-
tiles correspondientes de acuerdo con las tablas elabo-
radas por e Centro de Control de Enfermedades en el
afio 2000 (CDC 2000) o delaOrganizacion Mundia dela
Salud.

s Determinar latala media familiar y el percentil corres-
pondiente de acuerdo con las tablas CDC 2000.

= Redizar exdmenesdelaboratorio (citometriaheméticacom-
pleta, quimica sanguinea, pruebas de funcion hepética,
electrdlitos séricos, examen genera de orina, gasometria
venosa, VSG y dblimina) y de gabinete basicos (determi-
nacion de la edad 6sea mediante una radiografia de los
huesos de la mano y murieca no dominantes del paciente,
para posteriormente compararlas con los atlas radiogréfi-
cos de Greulich y Pyle o de Tanner-Whitehouse).

Estadistica descriptiva de pacientes con talla baja enviados a endocrinologia pediéatrica

Variable

Sexo Masculino
Femenino
Edad (afios) 0-9
10-11
Mas de 12

Lugar de referencia Distrito Federal

Estados

Especialista Médico familiar
Pediatra
Otro
Proceso diagnéstico (dias) Completo
Protocolo béasico Incompleto

Total Frecuencia (%) Media IC 95 %
47 61
31 39
33 43 10 11-15
24 31
21 26
70 90
8 10
25 32
47 61
6 7
28 36 196 147-244
50 64
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Figura 2| Registro en hoja de referencia

Durante el primer semestre de 2009, en la consulta ex-
ternadel Servicio de Endocrinologia del Hospital de Pedia-
tria de Centro Médico Nacional Siglo XXI, perteneciente al
Instituto Mexicano del Seguro Social, identificamos los
siguientes problemas: que el principal motivo de referencia
a dicho servicio era para confirmacion diagndstica de talla
baja (15 %), lo cual, ademas, coincidia con el aumento en €l
volumen de pacientes citados por dia para cada médico ala
consulta de endocrinologia por el mismo motivo; que la
confirmacién diagndstica en algunos correspondia a va-
riantes normales del crecimiento (talla baja familiar) o se
trataba de pacientes con talla dentro de percentiles norma-
les. Esto era motivo de preocupacion para el correcto fun-
cionamiento del Servicio de Endocrinologia, ya que se
podria generar un retraso en el tiempo de atencién a pa-
cientes con problemas reales de salud o de mayor grave-
dad, asi como un empleo injustificado de recursos humanos
y econdmicos.

Por lo tanto, decidimos redlizar el presente estudio con
interés de identificar las &reas de oportunidad en € proceso

626

Porcentaje

diagndstico, desde la evaluacion por € médico del primer
nivel que rediza la referencia del paciente con sospecha de
talla bgja, hasta é momento en e que € endocrindlogo esta-
blece el diagnéstico definitivo.

Objetivo

Analizar € proceso diagnéstico de talla bgja en los pacientes
referidos por primeravez a Servicio de Endocrinologia Pedi&
trica del Hospital de Pediatria sefilado, para confirmacion
diagndstica.

Métodos

Estudio retrospectivo, observaciona y analitico. Los crite-
rios de inclusién fueron pacientes menores de 17 afios de
edad, referidos con diagndstico de talla baja por primera vez
desde €l primer o0 segundo nivel de atencién, entre € 1 de
enero de 2008 y € 31 de diciembre de 2010, a quienes se les
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Cuadro Il

Distribucién de diagnosticos definitivos emitidos por el endocrin6logo pediatra

Total

Diagnoéstico

Crecimiento normal

Deficiencia hormona de crecimiento

Displasia 6sea

Sindrome de Turner

Hipotiroidismo

Otros

Talla baja patologica

Retraso constitucional del crecimiento y desarrollo

Talla baja familiar

Variantes normales del crecimiento

Total de pacientes

17

19

Frecuencia parcial Frecuencia total

% %

7 9 9
28 36
3 4
2 3
1 1
1

— — 45
22
24

_ - 46

78 100 100

realiz6 el diagnostico de crecimiento definitivo por parte del
endocrindlogo pediatra. El criterio de exclusion fue lainexis-
tencia de lahoja de referencia o del expediente. Para €l regis-
tro de los datos se construy6 una base de datos en Excel y
para € andlisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS ver-
sion 15.0 y se emplearon medidas descriptivas. Se calcul €
indice de kappa para establecer la concordancia diagndstica
entre los médicos que realizaron la referencia y 1os endocri-
nologos pediatras respecto a diagndstico de talla baja pa-
tolégica.

Resultados
De 341 solicitudes de referencia a servicio de endocrinolo-

gia pedidtrica por motivo de talla baja, correspondientes al
periodo del 1 deenerode2008 a 31 dediciembrede2010, 174
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eran de pacientes subsecuentes que fueron programados
para recibir la consulta solicitada. Por otra parte, 167 solici-
tudes correspondian a pacientes referidos por primera vez,
pero solo 99 fueron aceptadas para la consulta solicitada.
Quedaron 78 pacientes a aplicar los criterios de seleccidn
parala presente investigacion (figura 1); 61 % del sexo mas-
culino y 39 % del femenino; por edad, 43 % tenia de cero a
nueve afios, 31 % de 10 a 11 afios y 26 % era mayor de 12
anos, con un rango de edad de 11 meses a 15 afios con seis
meses (cuadro I).

El protocolo bésico de estudio tuvo que ser completa-
do por los médicos endocrindlogos en 36 % de los casos,
y la duracion promedio del proceso diagndstico (desde la
fecha de referencia a endocrindlogo hasta que fue emitido
el diagnostico definitivo) fue de 196 dias.

En cuanto a las variables estudiadas mediante € registro
en la hoja de referencia, |la talla estaba anotada en 84 %y los
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Cuadro Il
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Criterios clinicos para referir a un paciente con talla baja al endocrinélogo pediatra

m Talla menor de —2 desviaciones estandar

m Sin déficit nutricional

m Escrutinio de salud normal

m En caso de enfermedad de fondo

m En retraso en el crecimiento intrauterino, edad > 4 afios

m < 1.5 desviaciones estandar en talla baja familiar o velocidad
de crecimiento subnormal de 12 meses previos

m Determinado por antropometria y parametros bioquimicos
(albumina)

m Historia clinica

m Exploracion fisica incluyendo la medicién de proporcion
de segmentos

m Examenes de laboratorio (biometria hematica completa,
examen coproparasitoscopico y general de orina, VSG,
guimica sanguinea, pruebas de funcién hepatica y tiroidea)

m Estudios de gabinete (edad 6sea y radiografia de craneo
con foco en silla turca)

= Que se encuentre controlada por un periodo mayor de seis
meses.

m Proporcionada, velocidad del crecimiento subnormal por > 1 afio
o talla menor de —2 desviacion estandar

m Sin evidencia clinica o bioquimica de enfermedad de fondo

m Sin alteraciones fenotipicas evidentes o sindromes
genéticos reconocidos distintos al sindrome de Turner,
Noonan o Prader Willi

percentiles de talla para la edad en 60 %. En cuanto € resto de
los parémetros que componen al protocolo basico de estudio
de tallabaja, se redizd una representacion en lafigura 2.

L os diagndsticos definitivos fueron los siguientes: tdlabaa
patologica (45 %), variantes normales del crecimiento (46 %) y
crecimiento normal (9 %). En el cuadro |1 se desglosa cada uno.

La concordancia diagnostica entre los médicos que redli-
zaron la referencia 'y los médicos endocrindlogos pediatras,
determinada mediante e indice kappa, fue de 0.40 (p < 0.001).

Discusién

En nuestro estudio, e sexo masculino fue el més afectado
por talla baja, 1o cual es concordante con la literatura. Esta
diferencia podria corresponder a una preocupacion selec-
tiva de género por parte de los padres ante un hijo varon
con una talla inferior que la de sus pares.”

Por otra parte, un halazgos interesante fue la edad pro-
medio de los pacientes al momento de la referencia al
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endocrindlogo pediatra: 10 afios (IC 95 % = 11 meses-15
anos), que refleja probablemente la falta de escrutinio ade-
cuado para la deteccion de alteraciones del crecimiento por
parte de los médicos del primer nivel de atencion o que la
deteccion se realiza hasta que los padres resienten la pre-
sién psicosocial de que sus hijos no tienen una “talla nor-
mal” respecto a los nifios de su misma edad.>¢

Respecto a la edad de referencia, 26 % de los pacientes
(porcentsje que consideramos elevado) era mayor de 12 afios
de edad y fisiolGgicamente ya habia logrado su maxima ve-
locidad de crecimiento o estaba muy proximo a terminarla,
por lo que, de requerir tratamiento, por gemplo, con hormo-
na de crecimiento, los resultados no serian los mejores en
comparacion con aquellos de menor edad.*®

Al analizar €l tipo de médico que realizé lareferencia, los
pediatras fueron los especialistas que efectuaron més en-
vios, debido probablemente a sistema de referencia en el
Instituto Mexicano del Seguro Socia: inicialmente, los mé-
dicos familiares pudieron haber enviado a los pacientes con
sospecha de talla baja a los pediatras, quienes posterior-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2012; 50 (6): 623-630
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mente Ilevaron a cabo el mismo proceso para remitirlos a
endocrindélogo pediatra.

Al comparar la frecuencia de referencias a endocrinélogo
pediatra desde los diferentes hospitales del Distrito Federal y
de otros estados del pais, se identifico mayor frecuencia des-
de hospitales del Didtrito Federa (90 %). La explicacion po-
dria estar en un sesgo de referencia que no pudimos eliminar:
el proceso diagndstico no fue adecuado por parte de los mé-
dicos de los estados del pais o influyeron las restricciones
econdmicas que se imponen a un envio a un tercer nivel de
atencion.

En la presente investigacién, uno de nuestros objetivos
secundarios fue determinar € cumplimiento del protocolo bé&
sico de estudio en los pacientes con sospecha de talla bagja
por parte de los médicos que redlizaron la referencia. Encon-
tramos que el cumplimiento fue bajo (36 %), lo cua origind
gue los endocrindlogos pediatras tuvieran que generar un
mayor nimero de citas a estos pacientes para completar e
protocolo; € mayor nimero de citas se debid a que es necesa
rio determinar la velocidad del crecimiento durante a menos
seis meses. De ahi que la duracion promedio de todo € proce-
so diagndstico fue de 196 dias (IC 95 % = 147-244).

Las variables que conforman €l protocolo bésico de es-
tudio se recolectaron de lainformacion contenida en el expe-
diente clinico, asi como delashojas dereferencia. Se encontré
que €l registro del peso y latallay su comparacion con las
tablas CDC 2000, asi como de la velocidad de crecimiento no
fue @ dptimo (figura 2).

En un estudio publicado en 2009 se informd lo siguiente:’®

= Ladeterminacion de latalla media familiar, y su posterior
ubicacion en € percentil correspondiente para la edad del
paciente, detectaba a 77 % de las nifias con sindrome de
Turner y a59 % de los nifios con talla bgja debida a otras
patologias.

= Lacombinacion detalaparalaedad, tallamediafamiliar
y disminucion de la velocidad del crecimiento (en un
periodo mayor de seis meses) detectaba a 86 % de las
pacientes con sindrome de Turner y a 77 % de los nifios
con talla bgja debida a otras patologias.
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= Laespecificidad a utilizar estos tres pardmetros fue de
98 %.

Por lo tanto, a estos parametros se les considera como los
minimos necesarios para la evaluacion de un paciente con
talla bgja, ademés de que son féciles de obtener.

Las frecuencias estimadas para cada diagnéstico defini-
tivo fueron similares a las encontradas en estudios de pre-
valenciaen ateraciones del crecimiento en poblacion general
y, por lo tanto, se esperaba que en el hospital referido al
pertenecer a un tercer nivel de atencion médica, e diagnds-
tico de talla bgja patoldgica fuera el maés frecuente y muy
cercano a 100 %, sin embargo, € diagnéstico mas comuin
estuvo representado por las variantes normales del creci-
miento.!

Conclusiones

Encontramos importantes areas de oportunidad en las cuales
es necesario intervenir con € fin de megorar € proceso diag-
nostico en pacientes con talla bgja. En primer lugar, es funda
mental resaltar la importancia de realizar €l escrutinio del
crecimiento y desarrollo en cada una de las etapas del pacien-
te pediatrico, para identificar s existen alteraciones en su cre-
cimiento. En segundo lugar, ante la sospechade que € paciente
presente talla bgja es necesario completar € protocolo basico
de estudio propuesto en este articulo y en las diferentes guias
relativas a tema. Por Ultimo, cuando los médicos de primer
contacto consideren realizar la referencia del paciente a
endocrindlogo pediatra, es necesario que analicen los crite-
rios de referencia propuestos en € cuadro I11.
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