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Resumen

Antecedentes: La talla baja es un diagnoéstico frecuen-
te en las consultas de endocrinologia pediatrica. Ob-
jetivo: conocer las caracteristicas de los pacientes
diagnosticados de talla baja.

Material y métodos: Presentamos un estudio descrip-
tivo retrospectivo de datos obtenidos de historias cli-
nicas de pacientes menores de 15 afos diagnostica-
dos de talla baja en consulta de endocrinologia
pediatrica del Hospital Universitario de Guadalajara
entre 1-1-2009 y 31-12-2011. Variables recogidas:
sexo, fecha de nacimiento, fecha y edad de primera
consulta, diagndstico y tratamiento administrado.

Resultados: Durante el periodo de estudio, 299 pa-
cientes fueron diagnosticados de talla baja en nuestra
unidad, lo que supuso el 30,2% del total de pacientes
valorados: 55,2% varones y 44,8% mujeres. Edad
media 6,94 ahos (+/-3,9), no apreciandose diferencia
de edad por sexo. Diagnosticos finales: Talla baja idio-
patica (TBI) no familiar 32,4%, TBI con retraso consti-
tucional de crecimiento y desarrollo (RCCD) 25,4%,
TBI familiar 21,4%, talla baja en nacidos pequefios
para su edad gestacional 13,1% y déficit de hormona
de crecimiento 4%. Los varones fueron diagnostica-
dos mas frecuentemente, con una diferencia estadisti-
camente significativa, de déficit de hormona de creci-
miento y de RCCD vy las mujeres de TBI familiar. El
14,5% de los pacientes recibieron tratamiento con
hormona de crecimiento.
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Conclusiones:

- La talla baja supone el 30% de los diagndsticos de
nuestra consulta.

- EI 80% de los pacientes fueron diagnosticados de
alguna forma de TBI.

- La realizacion de registros de practica médica po-
dria ser de utilidad para comparar la frecuencia de
patologias entre areas y su modificacion en el tiempo.

Palabras clave: talla baja, talla baja idiopatica, diag-
naostico, déficit de hormona de crecimiento.

Abstract

Short stature is one of the most frequent diagnoses in
Pediatric Endocrinology Units. The aim of this study is
to describe the characteristics of children referred to
our hospital for evaluation of short stature.

Patients and methods: Retrospective descriptive stu-
dy of data obtained from medical history of patients
under the age of fifteen referred for short stature to the
Pediatric Endocrinology Unit at Guadalajara University
Hospital. Study period: January 2009 to December
2011. Patient data recorded: date of birth, gender,
age at the first medical examination, diagnosis and
treatments administered.

Results: In the study period 299 patients with short
stature were seen in our unit, 30.2% of all patients re-
ferred. 52.2% boys and 44.8% girls. Average age 6.9
(+/-3.9), with no differences among genders. Final
diagnoses: non-familial idiopathic short stature 32.4%,
constitutional delay of growth and development
(CDGD) 25.4%, familial idiopathic short stature 21.4%,
short stature in small for gestational age 13.1% and
growth hormone deficiency 4%. A significant predomi-
nance of boys was noticed in patients with growth
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hormone deficiency and CDGD while, in girls, the pre-
dominant diagnosis was familial idiopathic short statu-
re. 14.5 % of patients received growth hormone thera-

py.
Background:

- Short stature accounted for more than 30% of the
patients seen in our Pediatric Endocrine Unit.

- Most patients (80%) were diagnosed of idiopathic
short stature

- The completion of registries of attended disorders
may be useful to compare the frequency of patholo-
gies among areas.

Key Words: short stature, idiopathic short stature,
diagnosis, growth hormone deficiency.

Introduccion

El crecimiento es un proceso biolégico muy comple-
jo, viene determinado por factores genéticos, esta
regulado por factores hormonales e influido por nu-
merosos factores permisivos (nutricionales, ambien-
tales, psicosociales...). Del equilibrio entre todos los
factores descritos depende un crecimiento adecua-
do. La valoracion de la talla, por tanto, puede consi-
derarse como un marcador fundamental del estado
de salud en el nifo. Su alteracion puede poner de
manifiesto patologias severas como tumores, enfer-
medades crénicas, ademas de enfermedades endo-
crinolégicas.

La talla baja es el motivo de consulta mas frecuente
en endocrinologia pediatrica’’¥. Se define como una
altura menor a 2 desviaciones estandar (DE) de nifos
del mismo sexo, edad y poblacion de referencia. La
probabilidad de estar ante una talla baja patoldgica va
a depender de la severidad de la disminucion de la
talla, se calcula que solo 1 de cada 10 pacientes con
talla entre -2 y -8 DE presentan causas organicas,
mientras que en cerca del 58% de los pacientes con
talla menor a - 3 DE se puede encontrar una causa
orgéanica®,

El objetivo de este estudio es describir las caracteristi-
cas de los pacientes valorados por talla baja en el
hospital Universitario de Guadalajara.

Material y Métodos

Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo ob-
servacional de datos obtenidos de historias clinicas,
de pacientes menores de 15 anos que fueron valo-
rados por talla baja en consulta de Endocrinologia Pe-
diatrica del Hospital Universitario de Guadalajara

(HUG) entre el 1 de enero de 2009 y el 31 de diciem-
bre de 2011. El HUG es un hospital de nivel secunda-
rio, Unico para toda la provincia de Guadalajara. Abar-
ca una superficie de 12.214 Km? compuesta tanto por
areas urbanas como por amplias zonas rurales, esca-
samente pobladas. Segun el padrén municipal en
2011, la provincia contaba con 256.461 habitantes,
de los cuales un 35% residia en la capital. La pobla-
cion media infantil (menor de 15 afos) en el periodo
de estudio fue de 42.000 personas, con leve predomi-
nio de varones. Se aprecio un ligero ascenso de este
grupo de poblacion en los tres anos de estudio:
39.434 habitantes en 2009, 41.061 habitantes en
2010 y 42.401 habitantes en 2011 (Datos del padrén
del Instituto Nacional de Estadistica).

Para la realizacion del estudio se disend un protocolo
normalizado que fue aprobado por el comité Etico de
Investigacion Clinica del centro. Los datos fueron re-
cogidos por un Unico investigador y analizados por
ordenador con el programa Acces 07. En todo mo-
mento se siguieron las regulaciones espanolas sobre
el manejo de datos con computadoras (L.O. 15/1999,
de 13 de Diciembre de Proteccion de Datos de Ca-
racter Personal).

Se recogieron las siguientes variables: Sexo, fecha
de nacimiento, edad de la primera consulta, diag-
nostico y tratamiento. Para el andlisis de los diag-
nosticos se siguid la clasificacion de la Sociedad
Europea de Endocrinologia Pediatrica (ESPE) publi-
cada en Noviembre de 2007 asociados su codigo
predefinido®. Como estandares de crecimiento se
utilizaron los datos del estudio espanol de creci-
miento de 2010©, considerandose que los pacien-
tes presentaban talla baja o bajo peso, si se encon-
traban por debajo de 2 desviaciones estandar (DE)
en relacion con la media para sexo y edad de dicha
poblacion de referencia. En todos los pacientes se
realizaron las siguientes pruebas complementarias:
hemograma, perfil férrico, bioquimica basica, anti-
cuerpos antitransglutaminasa, TSH, T4L, IGF-1,
IGFBP-3, cariotipo (en casos seleccionados) y valo-
racion de edad oOsea estimada por el método de
Greulich y Pyle. Si las manifestaciones clinicas y bio-
quimicas hacian sospechar alteracion del eje IGF-1/
hormona de crecimiento (GH), se realizaron test de
estimulo farmacolodgicos para secrecion de GH (test
de clonidina y test de hipoglucemia insulinica), con-
siderandose normales si GH tras estimulo > 7,4 ng/
ml (determinado por radioinmunoanalisis siguiendo
la calibracion estandar internacional WHO IS
98/574). Se realizd6 RNM hipotalamo-hipofisaria en
aquellos pacientes que presentaban manifestacio-
nes clinicas de enfermedad intracraneal, defectos
de linea media o si el estudio auxoldgico y bioquimi-
Co sugeria una alteracion de eje IGF-1/GH. En casos
seleccionados (fenotipo patoldgico, déficits hormo-
nales hipofisarios multiples...) se llevaron a cabo es-
tudios genéticos.
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Tabla 1. Distribucion de diagndsticos finales en pacientes con talla baja.

Diagnéstico de talla baja codigo ESPE Frecuencia Porcentaje
1A. Fallo de crecimiento primario 50 16,8%
1A.1.Talla baja en contexto de sindrome definido 7 2,3%
1A.2. Talla baja en pequenos para edad gestacional 39 13,1%
1A.3. Talla baja en displasias 6seas 4 1,4%
1B. Fallo de crecimiento secundario 12 4,0%
1B.3 Déficit de Hormona de crecimiento 12 4,0%
1C. Talla baja idiopatica 237 79,2%
1C.1. Talla baja idiopatica familiar 64 21,4%
1C.1b. Retraso constitucional de crecimiento y desarrollo 76 25,4%
1C.2. Talla baja idiopatica no familiar 97 32,4%
Total 299 100%

Para la valoracion de los resultados se realizd un
andlisis estadistico descriptivo mediante el paquete
estadistico SPSS version 19 para Windows. Las va-
riables cualitativas se presentan mediante la distribu-
cion de frecuencias de los porcentajes de cada cate-
goria. Las variables cuantitativas se presentan
mediante medidas de tendencia central (media arit-
mética, mediana) y medidas de dispersion (desvia-
cion estandar (DS)). Para la comparacion de varia-
bles cualitativas independientes se utilizaron estudios
de Chi cuadrado X2. Se considerd la significacion
estadistica si el valor de p era menor de 0,05. Para
el andlisis de incidencia se utilizaron los datos de po-
blacion del padrén del Instituto Nacional de Estadis-
tica.

Limitaciones del estudio: Posible derivacion a hospi-
tales terciarios de pacientes con talla baja secunda-
ria a patologia tumoral, por la carencia de servicios
de cirugia infantil, neurocirugia y cuidados intensivos
pediatricos en el hospital de Guadalajara.

Resultados
Entre el 1 de Enero de 2009 y el 31 de Diciembre de

2011 fueron valorados en consulta de endocrinologia
del H. Universitario de Guadalajara 989 pacientes, de

los cuales 299 fueron diagnosticados talla baja
(30,2%), siendo éste el diagnostico mas frecuente. El
55,2% (n=165) de los pacientes con talla baja fueron
varones y el 44,8% (n= 143) mujeres.

El diagndstico mas frecuente siguiendo la clasificacion
propuesta por la ESPE fue la talla baja idiopatica (TBI)
presente en el 79,2% de los casos, seguida de fallo de
crecimiento primario (16,8%) y por ultimo fallo de cre-
cimiento secundario (4%). Tabla 1.

Por diagnoéstico especifico el hallazgo mas frecuente
fue la TBI no familiar presente en 32,4% de los casos,
seguida del retraso constitucional de crecimiento y de-
sarrollo (RCCD) 25,4%, TBI familiar 21,4%, talla baja
en pequenos para la edad gestacional (PEG) 13% vy
déficit de hormona de crecimiento (GH) 4%. Figura 1.

Se detectaron 7 casos de talla baja asociada a sindro-
mes, tres de los cuales presentaban Sindrome de Tur-
ner. Cuatro pacientes fueron diagnosticados de talla
baja asociada a displasia ¢sea: tres de ellos por alte-
racion del gen SHOX (2 mujeres y 1 vardn) y otro con
diagnostico de osteogénesis imperfecta.

La edad media de primera consulta en pacientes
diagnosticados de talla baja fue de 6,9 +/- 3,9 afios
(mediana de 7), siendo similar en ambos sexos: varo-
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Figura 1. Distribucion de diagnosticos finales en pacientes con talla baja.
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nes 7 +/- 4,3 anhos (mediana de 6) y mujeres de 6,9
+/-3,5 anos (mediana de 7).

La edad media de consulta en pacientes diagnostica-
dos de talla baja idiopatica no familiar fue de 6,7 +/-3,8
anos (mediana de 7). En pacientes diagnosticados de
talla baja idiopatica familiar fue de 7,3 +/-3,6 aflos (me-
diana 7,3). Los pacientes diagnosticados de talla baja
por déficit de GH presentaron una edad media algo su-
perior 8,33 +/-4,2 afios (mediana 7,5), al igual que los
diagnosticados de RCCD que fue de 8,66 +/-2,5 ahos
(mediana 9). Por Ultimo cabe sefialar que el grupo de
pacientes con talla baja con antecedente de PEG fue el
que se diagnosticod a una edad menor 4,0 +/-2,5 afios
(mediana 4).

La distribucion de diagnodsticos de talla baja por sexo
se muestra en la Figura 2 y en la Tabla 2. Se aprecio
un predominio de varones, con una diferencia estadis-
ticamente significativa en pacientes diagnosticados
de talla baja por déficit GH (p=0,045) y RCCD
(p=0,003) y en muijeres en los casos de TBI familiar
(p<0,001). En el resto de categorias no se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas por
sexo, aunque se aprecié predominio de varones en
pacientes con talla baja y antecedente de PEG sin
crecimiento recuperador.

De los 299 pacientes diagnosticados de talla baja re-
cibieron tratamiento con hormona de crecimiento hu-
mana recombinante (GH) el 14,7% del total (n=44).
Tabla 3.

De los 39 pacientes diagnosticados de talla baja con
antecedente de PEG, recibieron tratamiento un 55%
de los pacientes (n=21), 13 de los pacientes no trata-
dos eran menores de 4 afnos y el resto de los no trata-
dos (n=4) no cumplian criterios de inicio de tratamien-
to por la talla media parental o por rechazo a inicio de
tratamiento en 1 caso. De los 12 casos diagnostica-
dos de déficit de GH recibieron tratamiento el 83%
(n=10), los dos pacientes que figuran como no trata-
dos fueron trasladados a otro hospital antes del inicio
del tratamiento. Las 3 pacientes diagnosticadas de
talla baja asociada a sindrome de Turner recibieron
tratamiento con GH. En cuanto a los tres pacientes
diagnosticados de alteracion del gen SHOX recibieron
tratamiento con GH dos. El 8% de los casos diagnos-
ticados de TBI no familiar (n=8) fueron tratados con
GH fuera de ficha técnica (sefialar que en otros paises
como Estados Unidos la talla baja idiopatica esta in-
cluida dentro de las indicaciones de tratamiento con
GH), mientras que ningun caso de TBI familiar recibid
tratamiento.
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Tabla 2. Distribucion de diagndsticos finales por sexo en pacientes con talla baja.

Diagnéstico de talla baja codigo ESPE Varén Mujer Total Porcentaje 3'9',‘”:
estadistica
1A. Fallo de crecimiento primario 29 21 50 16,2%

, . - 2 5 o ]
1A.1.Talla baja en sindrome definido 08.6% 71.4% 7 2,4% NS
1A.2. Talla baja en PEG 26 13 39 13,1% NS'

< J 66,7% | 33,3% e
1A.3. Talla baja en displasias 6seas 1 3 4 0,7% NS'
1B. Fallo de crecimiento secundario 12 4,0%
1B.3 Déficit de Hormona de crecimiento 10 2 12 4,0% p 0,045
1C. Talla baja idiopatica 237 79,8%
1C.1. Talla baja idiopatica familiar 24 40 64 21,5% 0,001
- jadiop 37.5% | 62,5% 270 P
53 23 25,6% p 0,003
1C.1b. RCCD 69.7% 30.3% 76
1C.2. Talla baja idiopética no familiar 49 48 97 32,7% NS'
< ja idiop 50,5% | 49,5% e
165 134 299 o
Total 55.2% 44.8% 100%
'NS= No significativo
Tabla 3. Distribucion de tratamientos en pacientes con talla baja.
Diagnoéstico de talla baja codigo ESPE | Total Tratados GHr | No tratados IR €2
tratados
1A. Fallo de crecimiento primario 50 26 24 48%
1AI.1..TaI|a baja en contexto de sindrome 7 3 4 42.8%
definido
1A.2. Talla baja en PEG 39 21 18 55,3%
1A.3. Talla baja en displasias 6seas 4 2 2 50%
1B. Fallo de crecimiento secundario 12 10 2 83,3%
1B.3 Déficit de Hormona de crecimiento 12 10 2 83,3%
1C. Talla baja idiopatica 237 8 229 3,4%
1C.1. Talla baja idiopatica familiar 64 0 64 0%
10'1.b'. Retraso constitucional de 76 0 76 0%
crecimiento y pubertad
1C.2. Talla baja idiopatica no familiar 97 8 89 8,2
Total 299 44 254 14,7%
Discusion Majcher  en Polonia de 10,2 +/-3,8 afos, pero simi-

Varios estudios, al igual que el nuestro, encuentran
que la talla baja es el motivo de consulta mas fre-
cuente en endocrinologia pediatrica™®, con un leve
predominio en varones”'?, siendo nuestra ratio varén/
mujer 1,2, intermedia a los datos encontrados en la
literatura -9 (Tabla 4).

Encontramos una edad media de diagnoéstico de talla
baja de 6,9 +/-3,9 anos, inferior a la publicada por

lar a la descrita por Sultan'® en Paquistan 6,1 +/- 3,1.

Un 79,2% de nuestros pacientes fueron diagnostica-
dos de TBI tras realizar un estudio completo: hemo-
grama, perfil bioquimico, estudio de hormonas tiroi-
deas, IGF-1, IGFBP3, anticuerpos antitransgluta-
minasa, edad Osea, cariotipo (si sexo femenino o da-
tos sugestivos de cromosomopatias), test de estimu-
lo de hormona de crecimiento, estudios genéticos y
metabdlicos en casos seleccionados. Nuestros datos
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Figura 1. Distribucion de diagnosticos finales por sexo en pacientes con talla baja.
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de TBI son similares a los publicados por Papadimi-
triou ® en Grecia (70%), pero son superiores a los
encontrados por Thomsett® en Australia (57%), Maj-
cher ™ en Polonia (57,9%), Sultan® en Paquistan
(38,3%) y Rodriguez " en Uruguay (34,2%). Dentro
de los pacientes con TBI, la forma familiar supuso el
21,4% y el RCCD el 25,4%, con resultados muy pa-
recidos a los obtenidos por Thomsett® (20% y 30%
respectivamente).

Es resefable la alta frecuencia de TBI (79,2%) en
nuestra casuistica. En la literatura existe gran diversi-
dad de datos de esta patologia® % 7 10 1219 posible-
mente debido por un lado, a que los criterios diagnos-
ticos pueden no ser los mismos (cada vez se van
descubriendo mas causas de talla baja hasta hace
poco desconocidas: alteraciones del gen SHOX, alte-
raciones del receptor de GH...) y por otro lado, a que
algunos hospitales terciarios tienen a su alcance con
mayor facilidad acceso a pruebas genéticas que ayu-
dan a concretar los diagndsticos y que estan muy limi-
tadas en hospitales secundarios, de caracteristicas
similares al nuestro. En 2007 fue publicado por la
Lawson Wilkins Pediatric Endocrine Society y la
ESPE" un articulo de consenso, con el fin de unificar
criterios de diagndstico y tratamiento de la TBI.

Hallamos una frecuencia de talla baja con anteceden-
te de PEG de 13,1%, superior a la encontrada por
Thomsett®y Rodriguez"” (6%) e inferior a la encontra-
da por Majcher” (19%). Es importante remarcar que
los pacientes con antecedente de PEG sin crecimien-
to recuperador son un grupo de pacientes que requie-
re especial atencion, en los cuales el diagndéstico pre-
coz e inicio de tratamiento puede tener importantes
implicaciones en crecimiento, perfil metabdlico y de-
sarrollo neurocognitivo en su futura vida adulta®™. En
nuestro estudio este grupo de pacientes consulté a
una edad media de 4 anos.

Muy pocos de nuestros pacientes fueron diagnostica-
dos de fallo de crecimiento secundario, lo que podria
ser explicado porque con frecuencia ya han sido so-
metidos a pruebas complementarias de despistaje de
otro tipo de patologias (digestivas, renales, respirato-
rias...) en atencion primaria y derivados a los especia-
listas correspondientes en casos de hallazgos patolo-
gicos.

En un 4% de nuestros pacientes se hallé déficit de
hormona de crecimiento con valores muy similares a
los publicados por Thomsett® (5%), Sultan® (6%), Ro-
driguez™ (5.1%) y Lindsay''? (5%) e inferiores a los
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Tabla 4. Estudios de pacientes con diagndstico de talla baja.

Thomsett . Papadimitriou Sultan Rodriguez | Sevilla et al.’
Maijcher et
et al.® al ijoIonia et al.® et al.® etal." | Guadalajara
Australia ) Grecia Paquistan | Uruguay Espana
N° DE PACIENTES 2.599 1314 295 214 78 299
Edad en anos 0-17 1-18 2-15 0-14
Edad media 10,2 +/-3,8 10, 24/-3.8 6.9
+/-3,9
Rat:\(jlljj/:gg%/ 17 15 1,2 1,9 1,1 1,2
1A. Fallo de
crecimiento 20% 23,1% 10,1% 16,3% 16% 16,8%
primario
1A.1.Talla baja o o 0 0
en contexto de 132 /%u(fr;grf’ 4,1% 2,7% 132 /%u(fr;grf’ 10% 2,3%
sindrome definido ' '
1A'2'PT§'('§‘ baja 6% 19% 5,4% 4,2% 6% 13,1%
i 1 o)
1B.3 Déficit de GH 5% 18,7% 10% 6,1% 51% 4,0%
15.7 Talla} baja gle 39% 0.9%
origen psicosocial
1 ?ag?)'?ﬁ??a 57% 57,9% 76,1% 38,3% 34,2% 70.2%
1C.1. TBI familiar 20% ---- 37,3% 15% 21,6% 21,4%
1C.1b. RCCD 30% 33,5% 22,4% 12,6% 25,4%
162 15ino 7% 5% 0,9% 32,4%
No definido 2% 23,5%
Normales 7% 0,9%
Total 100% 100% 100% 100% 100%
"Presente estudio

obtenidos por Majcher ) (18,7%) y Papadimitriou ©
(10%).

Se calcula que la incidencia de déficit de GH es de
1:4.000-1:10.000 recién nacidos vivos'®, En un estu-
dio realizado por Lindsay"? en Utah (USA) encontra-
ron una prevalencia de déficit de GH de al menos 2,9
por cada 10.000 nifios y Thomas!¥ en Bélgica encon-
tr6 una prevalencia de déficit de GH de 1/5.600 nifios.
Nosotros encontramos 12 casos de déficit de GH lo
que supondria una prevalencia minima de 2,9 casos
por cada 10.000 ninos menores de 15 afos en 2010,

igual a la descrita por Lindsay!'® y superior a la descri-
ta por Thomas!"®,

Encontramos tres casos de sindrome de Turner (1%
de total), lo que supone una frecuencia inferior a los
datos publicados por Thomsett? (5,6%) e inferior a lo
esperado por la prevalencia del sindrome de Turner en
la poblacion general que se calcula en torno a 1 cada
2.500/8.000 recién nacidas vivas!'”). Esto podria expli-
carse porque parte de estas pacientes se diagnosti-
caron por cariotipo en periodo perinatal y fueron remi-
tidas para seguimiento a hospitales terciarios y a que
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en los ultimos anos con la posibilidad de realizacion
de amniocentesis en ocasiones se realizan interrup-
ciones voluntarias del embarazo en estos casos.

De forma similar a lo publicado por otros autores: % 1°
™ encontramos predominio de varones en los casos
diagnosticados de déficit de hormona de crecimiento
y de RCCD con una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p<0,05 y p<0,004 respectivamente) y en mu-
jeres en el diagnodstico de talla baja familiar con una
diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).

De los 299 pacientes diagnosticados de talla baja
en nuestro estudio, recibieron tratamiento con hor-
mona de crecimiento recombinante (GH) el 14,7%
del total (n=44), de los cuales 21 casos presentaban
talla baja asociada a PEG (55% del grupo), 10 déficit
de GH (83% del grupo), 3 sindrome de Turner (100%
del grupo), 8 TBI no familiar (8% del grupo) y 2 alte-
raciones del gen SHOX (50% del grupo). Nuestro
porcentaje de tratamiento es inferior a lo publicado
por New® en un grupo de 1.042 pacientes con talla
baja de los cuales recibieron tratamiento con GHr el
33% (n=347), si bien los criterios americanos de tra-
tamiento difieren de los europeos, ya que incluyen el
tratamiento de pacientes diagnosticados de talla
baja idiopatica.

Conclusiones

e La talla baja es el motivo de consulta mas fre-
cuente en endocrinologia pediatrica, con un leve
predominio de varones. El 80% de los pacientes
de nuestro estudio presento alguna forma de talla
baja idiopatica. Los varones fueron diagnostica-
dos con mayor frecuencia de retraso constitucio-
nal de crecimiento y pubertad y de déficit de hor-
mona de crecimiento y las mujeres de talla baja
idiopatica familiar.

e Consideramos que la realizacion de registros de
practica médica, utilizando codigos diagnosticos
concretos, puede ser de gran utilidad para com-
parar frecuencia de patologias entre areas y su
modificacion en el tiempo, con el fin de facilitar la
planificacion y el disefio de programas encamina-
dos a la correcta adecuacion de recursos.
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