Ruolo del pediatra di famiglia nella gestione del bambino di bassa statura

CESARE ASTRICI

 

 

La valutazione della crescita staturo-ponderale è forse l’attività più frequente nei nostri ambulatori.L’ipostaturalità rappresenta per il Pediatra di famiglia (Pdf) non solo un problema diagnostico-terapeutico,ma anche un problema sociale ed esistenziale.

Nella nostra società l’alta statura è divenuta una premessa significativa per il successo sociale. C’è chi si è preso la briga di misurare la statura dei candidati a Presidente degli USA e ha visto che vincono di regola i candidati più alti.

Attorno ad un b. che stenta a crescere,che è sempre il più piccolo della classe,si coagula l’ansia dei genitori ed una pressante richiesta al medico a "fare qualcosa per farlo crescere".

Il Pdf non può cavarsela con generiche rassicurazioni o banalizzare il problema consigliando ricostituenti o attività sportiva. Sarebbe ancora un errore sopravvalutare,avviando tutti coloro che presentano bassa statura ad accertamenti che drammatizzerebbero il problema anzichè mantanerlo nel giusto equilibrio.

Ritengo sia buona regola non avere troppa fretta nell’iniziare accertamenti di laboratorio o specialistici,perchè sono in genere mal tollerati dai genitori e dal b. e più sono complessi e meno vengono tollerati. Tuttavia questa non può essere una regola generale da seguire sempre e comunque: infatti, se l’ansia dei genitori ha superato il livello di una apprensione "normale",si rende indispensabile il parere dell’endocrinologo che,se lo riterrà opportuno,approfondirà le indagini.

Ciò premesso, la prima tappa consiste nello stabilire se il nostro Paziente ha davvero una bassa statura. Se il b. è un lattante e non mantiene ancora la stazione eretta, si userà un infantometro. Se non si dispone di questo strumento,si può ricorrere al lettino da visita, sul quale viene posta un’asse rigida appoggiata contro una parete ad angolo retto. Un’altra metodica consiste nel disporre il b. sul lettino e nel tracciare sul lenzuolo su cui è disteso,un segno all’altezza massima della testa e una all’altezza della superficie calcaneare. Poi si rimuove il b. e si misura la distanza fra i due punti. Fra i 3 metodi che ho descritto questo è senz’altro il più impreciso,per la possibilità,una volta tolto il b.,che si modifichi la superficie del lenzuolo.

Tuttavia anche gli altri 2 metodi possono presentare delle difficoltà. Nei primi mesi di vita l’ipertono presente agli arti inferiori può impedire la completa adesione della pianta del piede all’estremità dell’infantometro. Non è infrequente che ,ai bilanci di salute mensili si trovino misurazioni incongruenti con le precedenti. In questo caso sarà necessario ripetere più volte la misurazione e ricavare una media dei valori ottenuti e confrontarla con l’aumento ponderale e con la serie delle misurazioni precedenti e quella del successivo bilancio.

Ancora maggiori possono essere le difficoltà se il b. sa mantenere la posizione eretta,ha superato la lunghezza che permette l’uso dell’infantometro e tuttavia non ha alcuna intenzione di farsi misurare la statura. A questo punto ogni metodica sarà grandemente imprecisa e forse la più affidabile misurazione si otterrà immobilizzando supino il b. sul lettino con l’aiuto del genitore e valutando la distanza fra i punti al vertice e alla superficie calcaneare.
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E’ pur vero che,dal momento in cui il b. inizia a deambulare, una valutazione di bassa statura, empirica quanto si vuole, ma comunque molto attenta, la danno i genitori confrontando il proprio b. con gli altri coetanei, accanto ai quali è sempre il più piccolo. Ed è in genere in questo momento che la statura del loro figlio diventa un vero problema.

Quando si passerà dalla misurazione della lunghezza alla misurazione dell’altezza in piedi,quest’ultima sarà in media 2 cm inferiore a quella supino, a causa della compressione degli spazi intervertebrali. Quindi,dal momento in cui il b. manterrà la posizione eretta, si potrà,per un certo periodo di tempo,ripetere la misura in doppio. Il ritrovare costante la differenza fra le due misurazioni potrà essere considerato un indice di normale velocità di crescita. Diversamente si potrà sospettare un disturbo dell’accrescimento

Per quanto riguarda la tecnica di misurazione della statura, lo strumento più preciso è lo statimetro di Harpenden,che consiste in una base fissa,un’asta graduata di metallo e un cursore orizzontale. Non so quanti Pdf lo abbiano nel proprio studio. Un alternativa valida è anche la più semplice: un centimetro fisso al muro,cui far aderire spalle,natiche e calcagni,con talloni ravvicinati e i piedi leggermente divaricati. Dopo aver controllato che la testa sia dritta,quando cioè i bordi inferiori dell’orbita sono sullo stesso piano dei meati uditivi esterni,aver fatto compiere al b. una inspirazione profonda,si appoggia una squadra a L sulla sommità del capo e lo si fa aderire al centimetro fissato al muro.

Lo strumento meno preciso ( e forse il più diffuso nei nostri studi) è lo statimetro unito alla bilancia,in quanto la pedana mobile altera i risultati.

Dopo aver misurato il b. si procede alla misurazione dei genitori, allo scopo di calcolare il Target Genetico

 

TARGET GENETICO

Per i maschi: statura padre+ (statura madre+13) + 8,5

___________________________

2

Per le femmine : statura madre + (statura padre - 13)

____________________________ + 8,5

2

 

I dati ottenuti si riportano sulla parte destra della carta dei percentili del b.,in corrispondenza della statura definitiva. L’altezza prevista dovrà cadere entro questi limiti.

Uno strumento che mi è utile nella pratica è la tavola per la correzione della statura in base all’altezza dei genitori.

(lucido)

Utilizzo anche i grafici dei centili di velocità di crescita (vedi lucido 3). Seguo inoltre una regoletta mnemonica: A 2-3 anni : + 7-8 cm/anno

a 4-6 anni : + 7 cm/anno

a 6-8 anni : + 6 cm/anno

a 8-10 anni: + 5 cm/anno (Lucido 4)
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Quando si è stabilito che il nostro paziente è di bassa statura,è opportuno procedere ad un’anamnesi approfondita. Si indagherà sulla gravidanza (assunzione di medicinali da parte della madre,uso di sostanze illecite,abuso di alcool; malattie quali rosolia o infezione da cytomegalovirus),difficoltà perinatali (presentazione podalica o emorragie endocraniche possono essere associati a disturbi ipotalamici o pituitari;ipoglicemie neonatali). Il peso alla nascita e il modello di crescita sono importanti per evidenziare modifiche della curva di crescita.

Devono essere identificate anche malattie precedenti,abitudini o problemi di alimentazioni.

L’anamnesi familiare è essenziale. Devono essere raccolti i dati relativi all’altezza,peso e inizio pubertà dei membri delle famiglia. Ciò ha anche lo scopo di permettere alla famiglia del b. normale, ma con problemi di crescita lenta,di considerare la natura familiare di questo fenomeno con conseguente rassicurazione sulla normalità del b.

E’ anche importante un’anamnesi sociale per individuare un nanismo psicosociale, sebbene nella nostra società sia oramai rarissimo.

CHE COSA FARE DI FRONTE AD UN B. DI BASSA STATURA ? 

La grande maggioranza delle basse stature che ho incontrato nella pratica clinica sono basse stature familiari o ritardi costituzionali di crescita. Debbo dire che,nella mia oramai quasi trentennale attività di Pediatra di famiglia non ho mai incontrato fra i miei pazienti un nanismo dovuto a deficit di ormone della crescita. Inoltre, fra le cause extra-endocrine,quelle più frequenti sono le malattie cromosomiche (Down) e renali.

Nella pratica,quando mi trovo di fronte ad un b. che ha un aspetto tonico e proporzionato, florido,armonico,uno sviluppo psicomotorio adeguato e l’unico dato significativo è la posizione sul grafico dei percentili,prescrivo degli accertamenti solo se: (lucido 5)

1)la statura si colloca sul grafico dei percentili francamente al di sotto del 3°perc.

2)il target genetico si trova in un percentile decisamente superiore a quello del b.

3)la velocità di crescita subisce un rallentamento inferiore al 25° perc.evidente e costante nel tempo.

4)vi è un ritardo puberale significativo.

Per quanto riguarda gli accertamenti strumentali e di laboratorio,il primo a cui penso è senz’altro un Rx mano-polso per la valutazione dell’età scheletrica. A questo proposito debbo dire che,se tale lastra viene eseguita in una Radiologia differente da quella dell’Ist. Gaslini,non sempre il referto è soddisfacente. Più di una volta mi è giunta la lastra refertata con la sola enunciazione dei nuclei di ossificazione presenti,senza che fosse indicata l’età scheletrica.

Spesso gli accertamenti si fermano all’Rx mano-polso. Se le condizioni cliniche del paziente lo richiedono,lo screening di base che prescrivo è il seguente: (lucido 6)

emocromo

VES

ormoni tiroidei (T3,T4,TSH)

elettroliti

azotemia

creatininemia

colesterolemia

transaminasi
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proteinemia tot.

calcemia

fosforemia

enzimi epatici

es. urine (con misurazione del Ph)

urinocoltura

cariotipo (nelle femmine).

Un accertamento che prescrivo ancora in questa prima batteria di esami è un’Ecografia dell’addome,in quanto,nella mia esperienza personale la causa renale ( displasia,insufficienza)è quella che ho incontrato più spesso.

E’ ovvio che l’esame obiettivo potrà poi indirizzarmi verso esami aggiuntivi più precisi. Ad es., se nella storia del b. vi sono passati e frequenti episodi bronco-polmonari ,si prescriverà un test del sudore o gli anticorpi anti-gliadina o endomisio se la storia clinica farà sospettare una celiachia.

QUANDO RICHIEDERE UNA CONSULENZA ENDOCRINOLOGICA ?

Io credo che un genitore di un b. di bassa statura desideri che si faccia tutto il possibile per migliorarne la statura finale o per far loro accettare con la maggiore serenità possibile questa bassa statura. Per questo motivo li invio ad una consulenza auxologica ,anche se non sono presenti tutti gli elementi che indirizzano verso una patologia endocrina ,per motivi psicologici.

Tuttavia io credo che una consulenza auxo- endocrinologica sia indifferibile quando: (lucido 7)

1) la statura del b. è francamente inferiore a quella bersaglio desunta dalla statura dei genitori.

2) la curva di crescita è decisamente inferiore al 25° percentile.

3)all’Rx mano-polso l’età scheletrica è gravemente inferiore a quella cronologica

4) la bassa statura si accompagna ad altri segni,quali:

- obesità o magrezza eccessiva

- malformazioni genitali (micropene o testicoli di piccole dimensioni,criptorchidismo)

- asimmetrie del viso ( es. protrusione delle ossa frontali)

- capelli ed unghie fragili o con crescita ritardata

-mani e piedi piccoli.

