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¿Cuáles son los motivos frecuentes de preocupación en la adolescencia 

temprana relacionados con el crecimiento y desarrollo?

El interés e inquietudes por el crecimiento y desarrollo pueden surgir del 

mismo adolescente, de sus padres, de los docentes, de los profesionales de la 

salud, de diferentes sectores del estado.

Los adolescentes se preguntan frecuentemente:

¿Soy normal?  ¿Qué pasa con mi crecimiento? ¿Porqué no crecen mis 

mamas? ¿Porqué mis genitales no han cambiado? ¿Por qué engordo y los 

demás comen lo mismo y no les sucede? ¿Qué puedo hacer para adelgazar?

También puede aparecer disconformidad con respecto a la imagen corporal.También puede aparecer disconformidad con respecto a la imagen corporal.

Los padres solicitan el control de crecimiento y desarrollo:

- Para saber si su hijo esta creciendo y desarrollándose normalmente.

- Desconocen el proceso normal de crecimiento y desarrollo y quieren 

información.

- Desean que el profesional de la salud brinde orientación 

en diferentes temas a los hijos adolescentes: 

alimentación, sexualidad, vínculo padres-hijos,

prevención de problemas, etcétera.



Los docentes suelen aconsejar la consulta cuando un adolescente es:

- Muy bajo para su edad.

- Muy delgado o tiene sobrepeso.

- Sospechan un trastorno de la conducta alimentaria.

¿Cuáles son los motivos frecuentes de preocupación en la adolescencia 
temprana relacionados con el crecimiento y desarrollo?

El Estado está interesado en la supervisión del crecimiento de niños y

adolescentes:

- En programas de salud para la promoción del crecimiento y desarrollo.

- En Programas Materno Infanto Juveniles con objetivos en el crecimiento 

adecuado de la población junto con el descenso de la mortalidad infantil.



Definición
La baja talla es un motivo de consulta frecuente.

Un niño o adolescente tiene baja talla cuando:

� Su estatura se encuentra por debajo del percentil 3 de los estándares nacionales,

es decir 1,882 desvíos estándar por debajo de la mediana de la población;

� En la práctica suele considerarse baja talla por debajo de -2 desviaciones

estándar (DS) del percentilo 50.

� En poblaciones sanas y bien nutridas, el 90% de la población tiene una talla que se � En poblaciones sanas y bien nutridas, el 90% de la población tiene una talla que se 

halla por encima del percentil 10; el 7% de los niños, cuya talla varía entre los 

percentilos 10 y 3 tiene una talla considerada baja, y el 3% tiene una talla apreciada 

como muy baja, por debajo del percentil 3. 

� El crecimiento es un proceso biológico y dinámico que se inicia con la fecundación 

y termina al finalizar la adolescencia. Su evolución es compleja y en él intervienen 

diferentes factores. La talla baja es el trastorno del crecimiento más frecuente en la 

práctica médica diaria y es la entidad que más preocupación y disconformidad crea 

en el paciente y en sus familiares. 



Elementos para tener en cuenta en la historia de un 
adolescente con baja talla

En la primera consulta, evaluar a quién le preocupa la talla baja: 

¿A los padres, al adolescente? 

Y ¿cómo es con respecto a sus compañeros? 

Algunos adolescentes, cuya altura se halla por encima delAlgunos adolescentes, cuya altura se halla por encima del
percentil 3, no se hallan conformes con la misma y a veces, los
padres se muestran preocupados por la estatura de su hijo/a
a pesar de ser normal.

El lugar que ocupa por su estatura entre sus compañeros, nos
dará una idea de la dimensión de su baja estatura.



Evaluar por interrogatorio:

Antecedentes perinatales 

� Características del parto. La insuficiencia de hormona de crecimiento
(GH) se asocia más frecuentemente a parto de podálica o cesárea.

� Peso al nacer. Algunos niños con restricción de crecimiento intrauterino no
realizan el crecimiento compensador adecuado y aproximadamente entre el
� Peso al nacer. Algunos niños con restricción de crecimiento intrauterino no
realizan el crecimiento compensador adecuado y aproximadamente entre el
7 al 8% lo alcanzan el comienzo de la pubertad con tallas por debajo del
percentil 3.

�Primer mes: micropene, hipoglucemia y convulsiones son manifestaciones
de insuficiencia de hormona de crecimiento.



Otros antecedentes personales

� Antecedentes de enfermedades renales, tiroideas, sistémicas, 
malabsorción.

� La cefalea y los disturbios visuales obligan a sospechar un tumor u 
otra patología diencefálica.

� Hábitos de vida.

� Características socioeconómicas.

� Ambiente psicoafectivo.



Antecedentes familiares

� La causa más frecuente de Talla baja es la Talla Baja Familiar y/o el 
Retardo de talla constitucional (madurador lento). Por ello a través del 
interrogatorio, es importante conocer la talla de los padres, de los 
hermanos, de los abuelos y de otros familiares cercanos (si es posible, 
corroborando las mediciones); y su edad de desarrollo puberal, como 
edad de menarca de la madre y momento de estirón puberal del padre.

� Para conocer si la altura se halla dentro de su Rango genético o Talla diana 
y se aplica la siguiente fórmula:y se aplica la siguiente fórmula:

[(Estatura del progenitor del mismo sexo) + (estatura del progenitor del 
sexo opuesto + 12,5 cm si es varón y – 12,5 cm si es mujer)] /2.

� El resultado, con un rango de variación de + 8,5 cm, nos permitirá 
sospechar una alteración del crecimiento cuando las predicciones de talla 
definitiva se alejan de él.



Examen físico

Evaluar: Talla 

Peso 

Velocidad de Crecimiento

Proporciones corporales

Perímetro cefálico.Perímetro cefálico.

Desarrollo puberal.

Comparar peso y talla con las Gráficas de crecimiento

La recolección de mediciones previas y la reconstrucción de la

curva de crecimiento permiten conocer la velocidad de

crecimiento y cómo se modifica el percentil de talla a lo largo

de los años.



Seguimiento posterior

La evaluación de la Velocidad de crecimiento posterior permite detectar si el adolescente 

crece siguiendo un percentil determinado. 

Velocidad de crecimiento: 

-Durante el crecimiento intrauterino se producen puntos máximos de crecimiento, 

-la época de máxima VC  es la primera infancia, 

-se produce una desaceleración de 5 cm/año en etapa prepuberal ; 

-en la pubertad tiene lugar el otro punto máximo de crecimiento con promedios de 8 

a 12 cm/año. El aumento de talla es de 20 cm (10 a 30 cm).

Para calcularla, se requieren por lo menos dos mediciones entre de 3 a 6 m.Para calcularla, se requieren por lo menos dos mediciones entre de 3 a 6 m.

Edad ósea

La estimación de la edad ósea (EO) refleja la edad biológica, mejor que la edad 

cronológica (EC) y permite realizar el pronóstico de talla adulta. 

Para su evaluación se realiza una radiografía de mano y muñeca izquierda de frente, con

foco en cabeza de tercer metacarpiano. Luego se compara esta radiografía con el atlas de

Greulich y Pyle. Se considera normal +/- 2 años.



Radiografía de cráneo perfil para ver la silla turca

La finalidad es valorar la forma y los límites de esta formación ósea para 
ver si hay deformaciones o destrucciones compatibles con la presencia 
de un tumor, por ejemplo, un craneofaringioma.

Laboratorio básico (realizar si corresponde según historia clínica)Laboratorio básico (realizar si corresponde según historia clínica)

-Hemograma completo y VES.
-Creatinina (Ionograma Calcio fósforo y FA).

-Orina completa.
-Anticuerpo antitransglutaminasa IgA y dosaje de IgA sérica.
-TSH y T4 libre.
-Prolactina. 



Enfermedades con Baja Talla

Causa prenatal

� Restricción de crecimiento intrauterino

El niño con restricción de crecimiento intrauterino/pequeño para edad

gestacional (RCIU/SGA) es aquél que nace con un peso (PN) y/o longitud corporal

(LC) igual o menor a 2 desvíos Standard (DS). Es decir, el retardo del crecimiento

intrauterino (RCIU) se asocia a bajo peso al nacer, menor del percentil 10 y a

veces, a baja talla.

� Alteraciones cromosómicas y síndromes genéticos� Alteraciones cromosómicas y síndromes genéticos

Síndrome de Down, Síndrome de Turner, Síndrome de Prader-Willi, Silver- Russell.

� Displasias esqueléticas o trastornos primarios del crecimiento u 

osteocondrodisplasias con anormalidades metabólicas o sin ellas

Acondroplasia, hipoacondroplasia, osteogénesis imperfecta, etcétera.

Otras con anormalidades metabólicas: mucopolisacaridosis, glucogenosis.
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Causa postnatal

Carencias nutricionales
Son causas frecuentes:

- El Hipoaporte con necesidades básicas insatisfechas. Hay adolescentes que 

comen una sola vez al día por falta de alimentos suficientes en el hogar.

- Hábitos alimentarios desordenados. Algunos adolescentes no desayunan, 

otros almuerzan poco, muchas veces solos o fuera del hogar, picotean 

durante la tarde y, con suerte, cenan en familia.

- Familia dietante La familia vive a dieta por diversos motivos: las madres - Familia dietante La familia vive a dieta por diversos motivos: las madres 

tratan de mantenerse delgadas, los padres, bajar el colesterol, y/o existen 

hogares donde, por diferentes motivos, no se ofrece nutrición-afecto.

- Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) Los que desean perder peso 

es frecuente que realicen una dieta o alguna forma de control del peso, y hay 

quienes usan, al menos, algún método extremo para perder peso (dietas 

«relámpago», vómitos provocados, píldoras para adelgazar, laxantes o 

diuréticos).

- Deficiencia de zinc Vigilar especialmente en caso de diabetes y 

enfermedades intestinales crónicas.

- Excesiva actividad física.

- El estrés.



Retraso del crecimiento secundario asociado

a enfermedades crónicas

- Intestinales: Síndrome de mala absorción, cuadros inflamatorios intestinales, hepáticas. 
- Renales: Acidosis tubular renal, insuficiencia renal crónica.
- Enfermedades hematológicas y procesos tumorales.
- Enfermedades pulmonares: Fibrosis quística, asma grave.
- Cardiovasculares: cardiopatias congénitas, insuficiencia cardíaca.
- Colagenopatías: Artritis reumatoidea juvenil, otras.
- SIDA u otras infecciones crónicas severas.

• Un enfermedad crónica que se asocia a retardo del crecimiento: es la Enfermedad • Un enfermedad crónica que se asocia a retardo del crecimiento: es la Enfermedad 
Celíaca. Su prevalencia en la población general es 1:100 a 1:300.
El 50% no presenta sintomatología clínica. Otros pueden presentar múltiples 
síntomas y signos; algunos  tienen retardo de crecimiento. Luego de instituido el 
tratamiento con dieta libre de gluten, se observa un crecimiento compensador.

Los adolescentes, cuyo diagnóstico es más tardío, suelen presentar edades óseas 
atrasadas, que al instituir el tratamiento se aceleran, acercándose a la edad 
cronológica.



• Traumas y deprivaciones psíquicas (deprivación afectiva).

• Enfermedades endocrinológicas

• Solamente, presentan una etiología endocrinológica el 15% de los 
niños con talla baja.

Las causas más frecuentes son:
- Hipotiroidismo.
- Exceso de corticoides endógenos o exógenos.- Exceso de corticoides endógenos o exógenos.

- Diabetes mellitus mal controlada.

- Pubertad Precoz.
- Alteración en el eje hipotálamo hipófisario:

Déficit de hormona de crecimiento- IGF-I: 

(Talla por debajo de -3 DS, VC – 2 DS, Maduración ósea – 2 DS y entre 
otros signos clínicos: facie de “querubín”, que se caracterizan 
por hipoplasia maxilar y frente prominente).



PUBERTAD NORMAL

Los eventos que definen el inicio de la pubertad son:

-El crecimiento mamario en la mujer ( Telarca )

-El aumento de volumen testicular en el varón ( Gonadarca )

Límites Normales en relación con la edad:

Mujer   Varón

Pubertad Normal                                  8,3-13,3                                9-14,7

Pubertad Adelantada                          8-9                                         9-10

Pubertad Precoz                                    menor 8                               menor 9

Pubertad Retrasada                              13,3-14,6                             14,16,1

Hipogonadismo más 14,6                              más16,1











Las causas más frecuentes de talla baja:

Baja talla familiar, 

Retardo constitucional de crecimiento y 

Retraso puberal

¿Cuándo un adolescente tiene Baja Talla Familiar?

Cuando presenta:Cuando presenta:
- Talla debajo de percentil 3.
- Velocidad de crecimiento (VC) anual normal.
- Ausencia de enfermedad sistémica o endócrina.
- Empuje puberal a edad normal.
- Edad ósea igual a la cronológica.
- Talla familiar baja.



¿Cuándo sospechamos que el adolescente es un Madurador 

Lento o tiene un Retardo Constitucional del crecimiento?

Cuando presenta:

- Talla debajo de percentil 3.

- VC anual normal bajo < 5 cm/año o levemente 

menor de lo normal.menor de lo normal.

- Ausencia de enfermedad sistémica ó endócrina.

- Empuje puberal tardío.

- Edad ósea atrasada.

- Antecedentes familiares de retardo puberal.



¿ Cuándo presenta Retardo puberal simple?

� Crecimiento durante su infancia normal

� Edad ósea suele estar atrasada

� A la edad de inicio habitual de la pubertad no
desarrollan, enlentecen el crecimientodesarrollan, enlentecen el crecimiento
alejándose del percentil en que venían
creciendo y retrasan más su maduración ósea.





¿Cuándo nos preocupamos?

Déficit de estatura a – 3 DE del percentilo 50.

Velocidad de crecimiento patológica y/o cruce de percentilos.

Presencia de síntomas o signos de enfermedad. Presencia de síntomas o signos de enfermedad. 

Ante estas situaciones se debe estudiar 

al paciente en forma inmediata y derivar al 

Especialista.



Tratamiento de la baja talla

� El mejor tratamiento para la talla baja familiar y/o el 
retardo de talla constitucional es la observación.

� Los pacientes, frecuentemente, tienen alteración de la 

imagen corporal y tienden al aislamiento social. El rol imagen corporal y tienden al aislamiento social. El rol 

del pediatra, que asegure que el paciente es normal, 

que la maduración sexual se completará normalmente 

y que la talla adulta va a ser similar a la de la familia, 

es muy importante. El tratamiento se justifica en casos 

excepcionales para evitar los efectos psicológicos.
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