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INTRODUCCION

lo largo de muchos afos se ha estudiado el desarrollo del ser humano,
siendo este un proceso demasiado complejo por todos los factores que
intervienen en él. Actualmente existe una gran diversidad de factores que
predisponen el crecimiento del recién nacido, lactante, preescolar, escolar,

adolescente e inclusive el adulto joven.

Es muy notoria la situacion de ver a los nifios en la escuela al momento de
formarse para ingresar al salon de clases, algunos de ellos son los primeros de la
fila por tener una talla baja en comparacién con sus demas compafieros. Otras
veces, el peso de los nifios es muy variado, presentandose nifios de bajo peso,
sobrepeso u obesidad los que llegan a sentirse incbmodos por no tener el peso
adecuado para la edad de acuerdo a las graficas de crecimiento normal
establecidas en las normas que determinan si son altos, bajos o normales para su
edad.

Gracias a estas inquietudes, se han hecho investigaciones en todo el mundo y
se ha comprobado que una o dos medidas antropométricas, o algun indice o
escala psicomotora no son suficientes para determinar ciertamente si los nifios

llevan un crecimiento y desarrollo normal.

Para lograr entender y registrar el crecimiento de nuestros nifios mexicanos,
se debe llevar un seguimiento especifico para cada uno de ellos, donde el
profesional de Enfermeria pueda vigilar el entorno psicosocial y familiar, ademas
del desarrollo integral del nifio para encontrar el misterio de este tema tan

importante.



Una vision holistica nos permitira evaluar todos los cambios en el cuerpo y
mente de nuestros nifios. El sentido integral abarca los aspectos fisicos,
psicolégicos y espirituales, ademas del entorno social y familiar que se involucran

en el proceso de crecimiento y desarrollo.

La talla baja refleja en México un problema importante en la poblacioén, ya que
puede ser reflejo del estado nutricional del sujeto. En esta investigacion se
destacaran otros puntos como el tipo de alimentacion, manejo de habitos, asi

como los estilos de vida que los nifios tienen actualmente en nuestro pais.

El objetivo de esta tesis es determinar la prevalencia de talla baja en nifios, asi
como analizar sus principales factores de riesgo en escolares residentes del
municipio de Tlalnepantla de Baz. Se evaluaron las asociaciones entre los factores
de riesgo y la talla baja, calculando sus razones de probabilidades para cada
factor, y de esta manera, identificar cudles son aquellas condiciones que
probablemente estan directamente asociadas a la talla baja de los nifios. Ademas
aportaré informacion en el ambito de la investigacion a futuras generaciones de la
carrera en la FES lztacala y demas facultades que tengan interés por este tema o

coémo se realiza una investigacién en la licenciatura.

Se espera que la informacion obtenida se pueda utilizar para conocer las
asociaciones de los riesgos con la talla baja en otros estados del pais y asi
continuar investigando otras variables que en ocasiones se desconocen 0 son

misteriosas e impredecibles.

Cabe mencionar que el concepto de normalidad en la talla de los nifios se
puede establecer utilizando métodos como la distribucion percentilar o con
criterios estadisticos ya establecidos en tablas y gréficas por género y edad; y por
otro lado, debe tenerse en cuenta el estado nutricional de todos los nifios como

factor esencial.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

ada nifio y adolescente tiene sus propios procesos bioldgicos,
psicolégicos y sociales que se ven reflejados en su salud general y que
deben ser evaluados consecutivamente para mantener un bienestar
como seres humanos. Es por eso, que nos preocupamos acerca de todos los
factores que los rodean para lograr un equilibrio a través de la participacion
familiar, asi como de las instituciones que tienen contacto directo con nuestros

escolares.

Actualmente, existe una diversidad de elementos a valorar que conforman este
proceso y que no debemos dejar pasar, tomando referencias del crecimiento
individual a través de criterios para clasificar a los nifios con crecimiento “normal”
gue nos conllevan a la diferenciacion de problemas de salud consecuentes a una

gama de sindromes.

Debemos de definir cada punto importante dentro del mismo tema, desde el
significado de crecimiento, hasta la adaptacién, ya que este Ultimo se mantiene en
constante cambio a través del tiempo por la influencia del entorno en que nos

desarrollamos los seres humanos.

Crecimiento es el proceso mediante el cual se experimenta un aumento
irreversible en el nimero y tamafio de las células de un organismo, pasando por
tejidos, organos y sistemas, que conduce al incremento de masa y al desarrollo de

estructuras mas especializadas.



El desarrollo se refiere a la adquisicion de funciones especificas desde una
complejidad bioquimica vy fisioldgica hasta psicoldgica, donde cada individuo lleva

un proceso de cambios en el pensamiento y en los sentimientos.

Todos alcanzamos una maduracion a su maxima expresion en la edad adulta
gracias al proceso de adaptacion y de las condiciones del medio ambiente donde

se desempefian las personas.

1. GENETICA DEL CRECIMIENTO

La vida depende de un gran numero de reacciones bioquimicas que mantienen
la estructura y funcién celular, mediante procesos extremadamente precisos y
complejos, mediados por diferentes compuestos, cuya sintesis esta determinada

por la informacién contenida en los acidos nucleicos.

Dado que una de las caracteristicas del crecimiento es que cada clona celular
debe expresar un ritmo y una velocidad de crecimiento determinados precedidos
por una etapa de diferenciacion y especializacién que puede variar con respecto al
de otras clonas, es evidente que los genes que controlan el crecimiento, el
desarrollo y la proliferacion celular tienen una expresion temporal y érgano

especifica.

Los estudios del genoma humano, ain incompletos, han demostrado que:

» Los seres humanos tienen alrededor de 36 000 genes (en comparacion con
la mosca de la fruta que tiene 13 000 y del nematodo C. elegans, que tiene
18 000).

» En los humanos se producen alrededor de 250 000 proteinas funcionales,
muchas de las cuales tienen grados de complejidad elevados.



» Los eventos de recombinacion entre los cromosomas paternos y maternos
durante la meiosis son escasos cerca del centromero y abundantes en la

parte distal de los brazos, especialmente en los varones.’

2. SISTEMA DE LA HORMONA DE CRECIMIENTO

Diversas hormonas estan involucradas en la regulacién del crecimiento. El eje
de la hormona de crecimiento-efector es fundamental durante la nifiez y
adolescencia y debe funcionar en forma 6ptima para que las personas alcancen

una talla final normal.

2.1 Hipotalamo

La secrecién de hormona del crecimiento (GH) por la hipdfisis anterior, es el
resultado de la interaccion de dos péptidos hipotalamicos: el factor liberador de
GH o GHRH1 y la somatostatina o factor inhibidor. La interaccion reciproca entre
ambos sobre los somatétropos pituitarios determina la pulsatilidad de la secrecién
de GH. Esta intermitencia en la secrecién de hormona de crecimiento hace que la
medicion de sus concentraciones plasmaticas basales no sea muy util, ya que

tienden a ser bajas.

Por este motivo se han disefiado estrategias para establecer el diagnostico de
deficiencia de GH estimulando su secrecion con diversos farmacos que activen
modulando la secrecion de factor liberador o la de somatostatina. De esta manera
se puede evaluar la reserva hipofisaria para la secrecion de GH en un nifio con

talla baja.

Desafortunadamente las pruebas de estimulo para GH dan resultados tan
variables que son escasamente reproducibles, ain en el mismo individuo. Esta
variabilidad parece depender, entre otros factores, de la secrecion basal de

somatostatina, del estado nutricional, del sexo y del grado de desarrollo puberal de
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cada sujeto y limita la utilidad de las pruebas de estimulo para evaluar pacientes
con baja estatura, pues no hay consenso en los puntos de corte para hacer el

diagnéstico.

Se ha intentado diagnosticar la deficiencia de GH midiendo sus
concentraciones basales en la sangre por periodos de varias horas o en la orina
obtenida de recolecciones, pero la estrategia tampoco ha sido muy exitosa,
obligando a buscar otras variables para determinar la funcién del eje hormona de

crecimiento-efector.
2.2 Factor Liberador de Hormona de Crecimiento

El factor liberador de hormona de crecimiento (GHRH) es un péptido,
secretado por el nucleo arcuato del hipotdlamo, que pertenece a la familia de los
secretores de glucagon (Véase figura 1). Las proyecciones axonales de las
neuronas hipotaldmicas de ese nucleo liberan al péptido en el plexo primario del
sistema vascular portal pituitario y ejercen su accién sobre los somatotrofos

pituitarios.

Hipotalamo

Puente
de Varolio—

Glandula pituitaria

T Infundibulum

— Neural lobe

Nucleo Arcuato

Hypophysis

Figura 1. Localizacion de la estructura anatomica en detalle de los nucleos del hipotadlamo.
Fuente: Modificacion Imagenes ADAM
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En el hipotalamo humano parecen existir dos formas de GHRH, una de 44 y
otra de 40 amino&cidos, aunque la actividad biolégica del péptido radica
fundamentalmente en sus primeros 29 aminoacidos, lo que permite utilizar el
péptido truncado de 29 amino&cidos como estimulo para la secrecion de GH. La
funcién principal del factor liberador de GH es regular la frecuencia y amplitud de
los pulsos de GH. Para que el GHRH hipotalamico pueda ser sintetizado y
secretado son fundamentales algunos factores regulatorios de transcripcion, tales

como las hormonas tiroideas y los glucocorticoides.

Asimismo tanto la secrecion de somatostatina como del factor liberador estan
moduladas por una gran variedad de neurotransmisores, otras hormonas y
factores nutricionales. Algunas de estas substancias se utilizan como estimulos
farmacolégicos para determinar la reserva de GH en los pacientes con talla baja.
Sus efectos se presentan en el cuadro 1, donde se mencionan aquellas que se
utilizan en la préactica clinica como pruebas funcionales para estimular la secrecién
de GH.

2.3 Factor Inhibidor de la Liberacion de Hormona de Crecimiento

El factor inhibidor de la liberaciébn de hormona de crecimiento o somatostatina
se encuentra inicialmente en el nucleo periventricular hipotalamico, pero también
se ha aislado del tracto gastrointestinal, entre otros tejidos. Es una hormona cuyo
efecto es principalmente inhibitorio, no sdélo de la secrecién de GH, sino también
de tirotrofina, insulina y glucagén. Se sabe que su secrecién tonica produce

niveles basales que pueden variar en un mismo individuo y de un individuo a otro.

Cuando el tono somatostatinérgico de un nifio es elevado, como se observa
en los nifios con sobrepeso, los niveles de GH tienden a ser bajos, lo que puede
hacer sospechar en forma erronea que padecen de una deficiencia de GH, y lo

opuesto ocurre cuando la secrecién basal de somatostatina es baja. Sobre este
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tono basal de somatostatina ejerce su efecto el factor liberador de GH, lo que

determina la frecuencia y amplitud de los pulsos de GH.

Una vez secretados el factor liberador y la somatostatina, ellos unen a sus
receptores en los somatotropos de la adenohipofisis. El receptor del factor
liberador estd acoplado a una proteina G estimuladora y en el caso de la
somatostatina, el receptor estd acoplado a la proteina G inhibitoria. Estas
proteinas G estan asociadas a diversos receptores de hormonas y su funcion es
activar o inhibir la adenilciclasa, regulando de esta manera los niveles de AMP
ciclico intracelular. La unién del factor liberador a su receptor en el somatotropo
produce un incremento de los niveles de AMP ciclico y de calcio intracelular. El

primero promueve la sintesis de GH, mientras el segundo estimula su secrecion.

Factores Nutricionales

Aminoécidos basicos (arginina) Inhiben somatostatina
Hipoglicemia (insulina) Inhiben somatostatina
Acidos grasos Aumentan somatostatina

Neurotransmisores

Alfa 2 (clonitidina) Inhiben somatostatina
Dopaminérgicos (L-dopa) Inhiben somatostatina
Colinérgicos Inhiben somatostatina
Beta agonistas Estimulan somatostatina

Gabaérgicos, serotoninérgicos, histaminérgicos Inhiben factor liberador
IGF-1y GH Inhiben factor liberador

Cuadro 1. Factores nutricionales que intervienen en la regulaciéon de la secrecién de

factor liberador y somatostatina

13



Existen alteraciones en la secrecion del factor liberador de GH y en la funcion
de su receptor que constituyen la causa de la talla baja observada en algunos
pacientes con deficiencia de GH. Estos pacientes producen GH en respuesta al
factor liberador, lo que demuestra que su defecto reside en el hipotdlamo y no en
la glandula pituitaria. En un sentido estricto, ellos no son deficientes de GH, ya que
su hipdfisis es capaz de producirla; sino que les falta el estimulo del factor
liberador. Muchos de estos pacientes han sido tratados en forma crénica con

factor liberador en lugar de hormona del crecimiento con buenos resultados.

Recientemente se publicé una experiencia mundial con un importante nimero
de pacientes prepuberales deficientes de GH, cuya velocidad de crecimiento
aumentd desde un promedio de 4,1 cm/afio antes del tratamiento a 8 cm/afio a los
6 meses y a 7,2 cm/ afo a los 12 meses de tratamiento con factor liberador.

Otro grupo de investigadores tratd a 11 nifios prepuberales deficientes de
hormona de crecimiento con factor liberador con y sin Atenolol un bloqueador 61
adrenérgico que inhibe la secrecién de somatostatina. Los pacientes se trataron
durante 2 afios en un régimen de doble ciego cruzado y se observé un mayor
incremento en la velocidad de crecimiento los tratados con factor liberador y

Atenolol.

Esto sugiere que se obtienen mejores resultados cuando se estimula la
secrecion de GH con factor liberador y se inhibe la secrecién de somatostatina con
otro fArmaco y demuestra que la terapia con factor liberador puede ser efectiva en
muchos nifios deficientes de GH, por lo que diversos grupos estan tratando de

simplificarla para optimizar los resultados.
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2.4 Hipofisis

Los somatotropos constituyen 50% de las células de la hipoéfisis anterior. Para
que los somatotropos se diferencien a partir de las células originales de la
adenohipofisis, debe actuar un factor de transcripcion hipofisario llamado PIT-1. El
PIT-1 es una proteina responsable de la diferenciacién y proliferacién no solo de
los somatotropos, sino también de los lactotropos que producen prolactina y de los
tireotropos que producen tirotrofina. Se han descrito mutaciones en el gen de este
factor de transcripcidn que son responsables de severo retraso del crecimiento en
nifos, causado por acentuadas deficiencias de GH, TSH y prolactina. Estos
pacientes muestran crecimiento pobre prenatal y postnatal e importante retraso en
la maduracién Osea, probablemente debido a la deficiencia combinada de GH y

hormonas tiroideas.

El gen de la GH esté localizado en el cromosoma 17q y es uno de cinco genes
que codifican diversas formas de GH relacionadas estructuralmente. La GH-1 es el
mas importante ya que se expresa en la glandula pituitaria y da origen a la
hormona de crecimiento que circula en el torrente sanguineo. El gen GH-1 esta
compuesto de cinco exones (zonas del gen que se traducen) y da origen a dos
tipos de GH: GH de 191 aminoé&cidos en alrededor de 90% y GH de 176
aminoacidos en alrededor de 10%. Todos los pacientes con alteraciones del gen

de GH muestran disminucién muy marcada de la velocidad de crecimiento.

La GH comenzé a ser utilizada para tratar nifios con deficiencia de ella hace
aproximadamente 40 afios. Inicialmente la hormona utilizada era hipofisaria. A
partir de 1985 se ha utilizado GH sintética, porque en algunos pacientes que
usaron GH de origen pituitario se detectaron casos de demencia tipo Creutzfeld
Jacob después de un largo periodo de latencia. Ello fue causado probablemente
por la contaminacion, con el agente de la enfermedad de las glandulas pituitarias

procesadas para obtener GH.
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La indicacibn mas apropiada es en los nifios con deficiencia de GH, en
quienes se obtiene un incremento en su velocidad de crecimiento desde un nivel
inferior a 4 cm/afno a alrededor de 10 cm/afio durante el primer afio de tratamiento,
para disminuir algo esta respuesta en los afios posteriores. Después de varios
aflos de tratamiento se obtiene una ganancia neta en la estatura final de estos

pacientes de alrededor de 15 cm. 2

3. ASPECTOS NUTRICIONALES DEL CRECIMIENTO

Segun la OMS, “La nutricién es la ingesta de alimentos en relacion con las
necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutricion (una dieta suficiente y
equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular) es un elemento fundamental
de la buena salud. Una mala nutricion puede reducir la inmunidad, aumentar la
vulnerabilidad a las enfermedades, alterar el desarrollo fisico y mental, y reducir la

productividad.”

Tomando la nutricibn como un conjunto de funciones organicas, organizadas y
coordinadas que se realizan en todas las células del organismo con la finalidad de
garantizar el equilibrio energético; de estas funciones depende, en gran parte, la
expresion adecuada del ritmo, proporcionalidad y velocidad del crecimiento, la
diferenciacion somatica y funcional, la composicion corporal y las modificaciones
para adaptarse a los cambios debido a la maduracion y a las condiciones

ambientales.!

En nuestro pais la alimentacion como principal fuente de energia del
organismo, ha sufrido una serie de cambios desde la manipulacién genética de los
alimentos y de sus componentes, ademas de la diversidad de productos no
nutricios al alcance de la poblacién; hasta la influencia de la mercadotecnia y el
consumismo, se convirtieron en factores extremadamente influyentes en el
crecimiento y desarrollo del ser humano teniendo un gran impacto en problemas

de salud que cada vez mas se estan acercando a nuestra poblacion en estudio.
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De acuerdo a la poblacion mexicana, existe un gran numero de caracteristicas

gue debe tener nuestra alimentacion siguiendo indicaciones desde su clasificacion

para el consumo diario en tres grandes grupos: verduras y frutas, cereales y

leguminosas y alimentos de origen animal.

A continuacién se presentan algunos cuadros de alimentos saludables. Se

agruparon en frutas, verduras, cereales, leguminosas y alimentos de origen animal

de acuerdo a los nutrientes que contiene cada uno en:

Calcio Hierro

Vitamina C

Carotenos

Acido Félico

Fibra

Verduras Frutas

Hierro

Acelgas, espinacas,
coliflor, flor de
calabaza, hongos,
chile poblano,
tomatillo, quelites,

Vitamina C
Huazontles, brocoli,
coliflor, jitomate,
tomatillo, chiles secos,

pimiento rojo.

chiles secos.

Carotenos Fibra Acido Folico
Verdolagas, Nopales, Bracoli,
acelgas, brécoli, acelgas,
huazontles, coliflor, espinacas,
nopales, flor zanahoria, betabel,
de calabaza, quelites, aguacate,
jitomate, espinaca. lechuga,
zanahoria, quelites.
tomatillo,

quelites,

espinaca,

berros, Otros:

aguacate, Chayote, pepino.

chiles secos.

Hierro

Frutas secas.

Carotenos
Guayaba,
melén,
mandarina,
platano,
mango,
mamey,
chabacano,
frutas secas,
higo,
zarzamora,
guanébana,

tejocote.

Vitamina C
Guayaba, papaya,
meldén, toronja, lima,
naranja, mandarina,
mango, kiwi, limon,
tejocote.

Fibra Acido Folico

Guayaba, Naranja,

toronja, platano.

naranja,

platano,

ciruela, pera,

manzana,

chabacano,

higo, frutas

secas,

durazno.

Otros:

Lima, zapote, fresa,

chicozapote, uva.

Cuadro 2.Frutas y verduras organizadas de acuerdo a sus nutrimentos.
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Cereales Leguminosas

Calcio Fibra Hierro Vitamina C Fibra

Productos de  Productos de maiz Frijol, habas Habas Frijol,

maiz como como tortilla'y verdes, lenteja, verdes, lenteja,

tortilla y otros  otros elaborados garbanzo, chicharo. chicharo,

elaborados con nixtamal, pan, cacahuatesy cacahuates

con nixtamal.  avena, cebada, nueces. y nueces.
salvado.

Otros: Acido Félico  Otros:

Galletas y pastas, arroz, amarantoy Chicharo. Alubia y soya.

tubérculos (papa, camote y yuca).

Cuadro 3. Cereales y leguminosas organizados en relacion a sus nutrimentos.

Alimentos de Origen Animal

Calcio Hierro Acido Félico
Leche, queso, yogurt, Huevo, pescado, carnes Higado y pollo.
charales, acociles, rojas, higado, moronga y

boquerones y sardinas. sardinas, pollo.

Cuadro 4. Alimentos de origen animal ordenados por nutrimentos.

Fuente: Calzada Ledn R. Identificacion y manejo del nifio con talla baja.

Nota:

e Es importante consumir las frutas y verduras de preferencia crudas, frescas y
de la estacion; con excepcion de las leguminosas que deben comerse
cocidas.

e Todos estos alimentos dan color y textura a los platillos y son fuente de
carotenos, de vitaminas Ay C, acido folico, de antioxidantes y fibra.
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e Los cereales preferentemente deben ser integrales o sus derivados y
tubérculos.

e Consumir con moderacion los alimentos de origen animal por su alto
contenido de colesterol y grasas saturadas, sustituirlos en ocasiones por
carnes blancas como pescados y aves cocinados, asi como combinarlos con
cereales y leguminosas.

e Los alimentos deben ser preparados con las practicas higiénicas como lavar
y desinfectar verduras y frutas, hervir o clorar el agua, lavar y cocinar los
alimentos de origen animal, asi como higiene y limpieza en el entorno de la
vivienda al lavarse bien las manos y asear los utensilios y el lugar de
almacén de la comida para evitar el riesgo de presencia de animales donde

se preparan los mismos.*

Todos estos aspectos nutricionales nos dan indicios de cédmo cuidar nuestra
alimentacion teniendo en cuenta la gran importancia a lo largo de vida; puesto que
cada individuo, es responsable de las decisiones que toma al momento de

consumir alimentos.

3.1 Requerimientos Nutricionales

Los requerimientos de energia en la infancia derivan de la cantidad de calorias
necesarias para mantener el metabolismo basal, el ritmo y la intensidad con los
que se realizan las diferentes actividades fisicas, tanto regulares como
esporadicas, las velocidades de incremento de peso y de estatura y la accion

dinamica especifica de los alimentos.
Las velocidades de ganancia de peso y estatura son probablemente el factor

que mas influye sobre los cambios en las necesidades nutricionales, las cuales

son diferentes no soélo por el gradiente de incremento esperado para la siguiente
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etapa, sino también por la capacidad para aprovechar la energia de los alimentos

y el control de la temperatura que existe en las diferentes edades.

La alimentacion debe aportar los materiales necesarios para la formacion y

recambio de nuevas células y tejidos asi como suministrar los requerimientos de

energia que garantizan las distintas etapas del crecimiento y el desarrollo, de

acuerdo a sus requerimientos o cantidad especifica de nutrimentos que se

necesitan para un adecuado funcionamiento organico, considerando por un lado

las actividades fisicas y mentales que se realizan y por otras las caracteristicas

especificas y particulares para cada momento.

4-6 100
7-9 75
10-12 75

Cuadro 5. Requerimientos de agua de acuerdo a la edad en afios de los escolares.

Nifios 4-6 1 800
7-10 2 400

Varones 11-14 2 800
Mujeres 11-14 2 400

Cuadro 6. Recomendacion de ingesta diaria de calorias por grupos de edad.

Fuente: Calzada Leo6n R. Identificacion y manejo del nifio con talla baja.
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Todos estos requerimientos se basan en las recomendaciones donde:

a) Los niflos y niflas se mantienen con una velocidad de crecimiento
promedio entre las centilas 25y 75.

b) Realizan entre una y dos horas de actividad fisica moderada durante 3
0 4 dias a la semana a partir de los cuatro afios de edad.

c) Viven en condiciones de salud aceptable, esto quiere decir que
presentan menos de 10 eventos o 30 dias de enfermedad al afio.

d) Su lugar habitual de residencia presenta temperaturas ambientales
medias durante todo el afio superiores a 15°C.*
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4. CRECIMIENTO Y DESARROLLO GENERAL

Hablar de crecimiento y desarrollo engloba el considerar aspectos muy
importantes para el estudio de este binomio que, en conjunto, son la base de la
pediatria. El ser humano comprende etapas especificas donde refleja su
maduracién progresiva, determinada por el proceso de cambio estructural,
funcional y conductual, dependiendo de una direccionalidad, velocidad, ritmo o
secuencia, momento u oportunidad y equilibrio. Todas estas caracteristicas

definiran especificamente el incremento del crecimiento prenatal y puberal.

Durante el crecimiento y desarrollo surge un conjunto de cambios somaticos y
funcionales como resultado de la interaccion de factores genéticos y condiciones
del medio en que vive el individuo*dando pauta a la evaluacién de la velocidad de
crecimiento en una persona, asi como también en un grupo especifico con

caracteristicas similares.

La evaluacion correspondiente se puede llevar a cabo desde el crecimiento
intrauterino, siendo un proceso complejo, que se encuentra limitado por la
genética y por un conjunto de caracteristicas especificas como son el tamafio
uterino, el desarrollo de la placenta, ademas de la nutricién y el bienestar de la

madre.

El crecimiento general incluye el desarrollo del esqueleto, la longitud, el peso,
los dérganos respiratorios, digestivos, rifiones, aorta, bazo, volumen sanguineo,

entre otros.

La hormona primordial durante la primera etapa de crecimiento es la insulina, y
no la tiroidea ni la del crecimiento como la mayoria piensa, ya que posteriormente
éstas actuaran hasta llegar a la pubertad. Lo anterior se puede comprobar con
recién nacidos con hipotiroidismo congénito y con deficiencia de la hormona del

crecimiento pero que al nacer tienen peso y talla adecuados.
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De acuerdo a la curva de Scammon (Figura 2), el crecimiento se divide en
cuatro modalidades que van desde el aspecto general, pasando por el neural y
linfatico hasta un crecimiento genital, y que adopta una forma sinusoidal con un
alza fetal y a lo largo del primer afio, seguida de un periodo de crecimiento lento, y

otro rapido en la adolescencia.

Size attained as percentage of total
postnatal growth
. -

Genital

o B

e rarerrrr
B 2 4 & 8 10 12 14 16 18 20

Age, years

Figura 2. Curva de Scammon.
Se observa que el porcentaje de crecimiento en longitud es mas pronunciado en los
primeros meses prenatales (al séptimo mes es 72% de la longitud del recién nacido) y en

los primeros afios posnatales (al séptimo afio es de 69% a la talla final).

Este crecimiento posnatal disminuye de forma progresiva los primeros tres
afios aumentando entre 25, 18 y 8 cm cada afio; de alli el crecimiento se mantiene
con una velocidad constante de alrededor de 4 a 7 centimetros por afio hasta
llegar a la pubertad, donde el cambio mas radical y notorio es la telarquia en las

nifas y el crecimiento testicular en los niflos seguido del estirébn prepuberal
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iniciando en primera estancia con las mujeres pero con menor aceleracion (8 cm
en nifias y 9.5 cm en nifios) con un tiempo mas prolongado en los varones de
hasta dos afios consecutivos con una diferencia promedio final de talla entre

ambos sexos de 13 centimetros.’
Aqui el crecimiento continta influenciado solo por la hormona del crecimiento,

pero se le suman las hormonas sexuales, por lo que el desarrollo longitudinal se

detiene al cerrarse los cartilagos de crecimiento.
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5. DESARROLLO DEL ESCOLAR

5.1Tipos de Crecimiento

5.1.1Crecimiento de Aparatos y Sistemas

Crecimiento de tipo general. Representa el incremento en volumen de los
diversos aparatos y sistemas: digestivo, circulatorio, respiratorio, esquelético y de
la masa corporal total. En esta etapa es de caracteristicas constantes con un
incremento en peso de entre los 3 a 3.5 kg por afio, y un aumento de talla de 6 cm
por afio en lapsos iguales. Los nifios persisten con un escaso paniculo adiposo
condicionado en parte por la vigorosa actividad fisica y su conformacion de las
curvas de la columna vertebral. EI segmento inferior empieza a ganar terreno al

superior.

Crecimiento de tipo neural. La masa encefalica ha alcanzado hacia el
segundo afio de esta etapa el peso y volumen del adulto (90 a 95%), con lo que la
cabeza crece en forma paralela, cifrando 95% del tamafio del adulto hacia el
séptimo afio de vida; en lo sucesivo, el crecimiento de este tipo de tejido se torna

mas lento, incluyendo el no encefélico.

Crecimiento de tejido gonadal. Muestra un incremento minimo y se le

considera un estado de latencia hasta el inicio de la adolescencia.

Crecimiento de tejido linfoide. Ocupa el primer lugar en velocidad de
crecimiento, ademas de que su incremento en masa llega al doble que en el
adulto, para después involucionar a su estado definitivo durante la pubertad y la

adolescencia.
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5.1.2 Crecimiento de las Partes del Organismo.

Cabeza. Incrementa el perimetro cefalico lentamente, pasando de 51 cm a los
cinco afos a un 53-54 cm a los 12 afos). El cerebro alcanza del 90-95% del peso
y volumen del adulto, perfeccionando las funciones mentales superiores y
coordinacién neuromuscular y en el oido la trompa de Eustaquio incrementa su

longitud y verticidad.

Cara. El globo ocular alcanza el tamafio adulto, la agudeza visual, antes
deficiente, llega a 20/20 a los siete afios. La relacién craneo-facial se acerca mas
a la proporcion que guarda en el adulto, gracias a un aumento constante del
macizo facial en sentido anteroposterior, ensanchamiento condicionado por el
aumento del maxilar inferior y de los diametros rinofaringe y las fosas nasales. Los
senos frontales en migracion llegan al nivel del techo orbitario a los siete afios. La
boca aumenta de diametro transverso y de manera discreta su capacidad,

iniciandose la sustitucion de los dientes caducos por los permanentes.

Cuello. Es mas largo y delgado, las amigdalas son grandes y el timo pesa de 14 g
a los seis afios a 30 g al inicio de la pubertad. Las formaciones linfoides
experimentan un gran incremento de tamafio y es un hallazgo constante la

palpacion de ganglios linfaticos.

Torax. Posee paredes mas gruesas y fuertes y la respiracion se torna toraco
abdominal. El coraz6n sextuplica su peso a la edad de nueve afos, con una FC de
85-95 latidos por minuto y una TA promedio que oscila entre 100-115 de sistélica y

60 diastolica y la frecuencia respiratoria es de 19 a 22 respiraciones por minuto.

Abdomen. Es plano, acorde a la conformacién longilinea y el aparato digestivo

alcanza la fisiologia normal del adulto.
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5.2 Tipos de Desarrollo

5.2.1 Neuromotor

Progresa con lentitud, desde la obtencion de un mejor control de la
musculatura gruesa, a la fina, evidenciandose en la calidad y velocidad de la
escritura. La integracion visomotriz y audiomotriz le permiten adelantar en el

copiado de textos y dibujos, imitar posturas y gestos, atender érdenes verbales.

Los nifios progresan mas en fuerza fisica y velocidad, mientras que las nifias lo
hacen en coordinacion y ritmo. Hay una completa mielinizacion del sistema

nervioso, lo que se traduce en el perfeccionamiento de la actividad fisica.

5.2.2 Cognitivo

El tipo de pensamiento que marca al nifio de la etapa escolar es el operacional
concreto (Piaget), cuya facultad se describe por la capacidad de ordenar y
relacionar secuencias légicas, asi como revertir el orden, lo que le permite

comprender la funcidn de la resta como una operacion contraria a la suma.

Su pensamiento se torna mas cientifico que magico, mas deductivo que
inductivo. Comprende las relaciones de un todo una vez conocidas las partes que
lo comprenden. Las clasificaciones que establece lo llevan a ordenar conjuntos por
tamafos, colores, tonos y otras caracteristicas que los jerarquicen. Asimismo,
logra nociones de inclusién de elementos que distinguen a un conjunto clasificado
dentro de otro, como perro-animal. Entiende términos relativos como los de mas

alto, mas corto, mas oscuro.
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5.2.3 Afectivo y psicosocial

Recién completada su identificacién con el rol sexual y social dentro del marco
familiar a través de figuras cercanas como son sus padres, debera ahora poner a
prueba lo aprendido dentro del plano social escolar. La tendencia es a establecer
nexos que lo lleven a interactuar con sus compafieros del mismo sexo. Comienza
a desarrollar su autoestima de acuerdo a la relacion con las personas que lo
rodean, si las actitudes o epitetos que se asignan al nifio son desagradables para
él, podrian generar sentimientos de minusvalia, apatia, tristeza, bajo rendimiento
académico, pobre socializacion por una imagen de si mismo poco competente y

fuerte.

Erikson detalla en esta etapa la industriosidad o laboriosidad, opuesta al
sentimiento de inferioridad. Aparece el deseo de realizar actividades en grupo y de
division del trabajo encontrando en su productividad el reconocimiento por sus

logros. Gusta destacar, hacerse notar y ser popular.*
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6. MEDICION DEL CRECIMIENTO

6.1 Antropometria en Nifios

La cuantificacion individual o correlacionada del peso y la estatura, asi como
de la longitud, grosor, diametro y circunferencia de diversas partes del cuerpo, nos
permite determinar la armonia corporal, el estado de salud y nutricional, detectar
alteraciones, predecir su desempefio, posibilidades de supervivencia, asi como

también el gradiente de maduracion.*

La antropometria constituye un elemento valioso para la toma de decisiones en

cuestiones de salud publica, a pesar de lo cual es aln poco apreciada.

Son diversas las medidas que es posible obtener para evaluar el tamafo,
proporciones y composicién corporal: peso, longitud, circunferencias, pliegues
cutaneos y diametros. La precisidbn es muy importante por lo que se debe contar
con los instrumentos adecuados asi como reconocer las inconsistencias entre las
mediciones de uno o diferentes examinadores. En este sentido se han reportado
coeficientes de variacion desde un 4.7% para el perimetro braquial hasta 22.6%

para el pliegue cutaneo tricipital.

Una medida en determinado momento nos permite identificar a los nifios en
riesgo comparandolos con sus pares (corte transversal) pero, mas importante aun,
es observar la tendencia de la curva entre dos o0 mas medidas distanciadas en el
tiempo (crecimiento longitudinal). Se ha estimado que 6 meses es el intervalo

minimo, entre medidas de estatura para otorgarles validez.

Considerando el caracter dinamico del crecimiento no basta conocer la
distancia recorrida entre dos medidas sino también determinar el ritmo, la
velocidad de crecimiento. Ello implica un seguimiento minimo de 6 meses, pues es

sabido que el crecimiento no es uniforme a lo largo del afio, estando sujeto a
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variaciones estacionales: se crece mas rapido en primavera que en otofio pero se
gana mas peso durante el otofio. Para una correcta interpretacion de los hallazgos

se requiere conocer con exactitud la edad y sexo del individuo examinado.

Es necesario contar con patrones de referencia para cada medida, adecuados
para sexo y edad. Las tablas norteamericanas del Centro Nacional para
Estadisticas en Salud (NCHS) han sido tradicionalmente recomendadas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como patrén internacional para peso,
talla, perimetro cefalico y perimetro braquial, a ser empleado en establecimientos

de salud o trabajos de campo.

Sin embargo, recientemente un Comité de expertos de la OMS los ha
considerado inadecuados para evaluar el crecimiento de los niflos amamantados.
Se ha propuesto la elaboracion de nuevas curvas de peso y peso/talla que tomen
en cuenta las diferencias étnicas y geogréficas de las poblaciones, mientras que
siguen vigentes las tablas de talla/edad para los adolescentes. Conociendo el
problema econdémico que significa se deben seguir empleando las mismas tablas
del NCHS o las de Tanner y Whitehouse.

6.1.1 Peso

Esta medida, sin lugar a dudas la mas empleada, se obtiene en los menores
de dos afios en decubito y después de esta edad en la posicion de pie. Permite
vigilar el estado de nutricién del nifio pero el significado de sus variaciones puede
ser confuso en pacientes con edema, deshidratacion u otras manifestaciones de
cambios en el agua corporal ya que representa una mezcla de varios

componentes del cuerpo.

Comparada con el peso ideal para la edad, se continia usando para el
diagnéstico de desnutricion cuando existe un déficit mayor al 10% y obesidad

cuando hay exceso de 20%, a pesar de que estos valores no siempre significan
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cambios en la grasa corporal. Se recomienda mejorar su sensibilidad asociandola
a la talla para encontrar indicadores como el peso para talla (P/T), indice de Masa
Corporal (IMC) e indice Ponderal (IP).

6.1.2 Tallao Longitud

La talla es la medida del vertex al talon, obtenida hasta los dos afios de edad
con el nifio en decubito, y estatura es la que se obtiene de alli en adelante con el
nifio de pie. Ambas resultan de la suma de tres componentes, cabeza, tronco y

extremidades inferiores.

Para medir la longitud es preferible el infantémetro que presenta una superficie
fija para el extremo cefélico y otra movil donde se apoyan los pies del nifio

formando un angulo recto. (Véase la figura 3)

Suele ser necesaria la participacion de dos personas: una de ellas, puede ser
la madre, para mantener la cabeza en el plano de Frankfurt (plano imaginario que
pasa por el borde inferior de la orbita y el meato auditivo externo, perpendicular al

eje del tronco); y otra, para mantener las piernas extendidas.

Figura 3. Antropometria en nifios (infantdmetro, bascula).
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Se recomienda emplear el estadiometro de Holtain para medir la talla debido a
su demostrada precision y reproductibilidad, que aventaja al mas sofisticado
equipo ultrasoénico. Sin embargo, la cinta métrica y un libro o escuadra también
permiten estimaciones aceptables clinicamente para uso doméstico. Un técnico

experimentado en antropometria tendra un error estandar de sélo 1- 2.5 mm.

6.1.3 Pliegues Cutaneos

Estas medidas del espesor del pliegue cutaneo son muy usadas por
considerarse que representan la cantidad de tejido adiposo subcutaneo siendo
muy Utiles para el control periddico durante intervenciones nutricionales o
tratamiento hormonal. La medicién se realiza con el auxilio de un calibrador tipo
Lange o Harpenden. El pliegue tricipital (a la mitad de la distancia entre el
acromion y el olecranon, con el brazo en reposo) se ha correlacionado bien con
medidas ultrasénicas y de conductividad eléctrica y permite determinar tanto el

espesor de la capa grasa como también la cantidad total de la misma.

Los estandares de Jelliffe y Frisancho usados para identificar malnutriciéon con
esta medida y la del perimetro braquial, han sido cuestionadas por no considerar
factores de correccion por edad, estado de hidratacion o actividad fisica y por
existir una pobre correlacion entre ambos al momento de clasificar a los pacientes.
También son utilizados los pliegues interescapulovertebral, subescapular,

ileocrestal o abdominal lateral, supra o infraumbilical.

Recientemente se ha reportado que el pliegue submandibular seria mas
sensible para el diagnéstico de obesidad habiéndose elaborado valores de
referencia para nifios de 3 a 16. Una de sus mayores ventajas esta en el facil

acceso y el hecho de que obvia la lateralidad que tienen los otros pliegues.
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6.1.4 indice de Masa Corporal

El IMC se obtiene tras dividir el peso entre el cuadrado de la talla; es un
procedimiento que determina la masa en funcion de la estatura, y permite analizar
sus relaciones independientemente de las diferencias de talla que se van

produciendo durante el crecimiento con signo positivo.

Si bien a partir de los dos afos de edad el IMC puede servir como un indicador
del grado de adiposidad de un individuo, durante la pubertad se debe tener
cuidado en su interpretacion, ya que existe un amento natural de los valores

debido al aumento de la masa Gsea y de la masa muscular.

Es cuestionable su utilidad en pacientes con padecimientos crénicos que
afectan la nutricion y el hecho de que los valores correlacionen adecuadamente

con el grado de adiposidad central.

Ademés de utilizar todos estos indices antropométricos para realizar una
buena valoracién no solo con nifios, sino también con adolescentes y adultos, se
toman en cuenta diametros, perimetros y longitudes para profundizar en el tema
en caso de que se detecte una anormalidad importante en los pacientes
pediatricos como por ejemplo, el perimetro cefalico que es muy comun en nifios
menores de 5 afios a pesar de que existen registros inclusive hasta los 18 afios;
de alli surge la medicién del didmetro anteroposterior de la cabeza, diametro
transverso maximo de la cabeza, altura craneal, anchura cigomética hasta altura
de la nariz, el perimetro toracico, brazada, longitudes de miembros superiores e
inferiores, del antebrazo, mano, hasta el perimetro del muslo, longitud de la pierna,

del pie, entre muchos otros.*
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6.2 Parametros de Mayor Importancia

6.2.1 Peso por edad y sexo
Es el indice més usado, y es util si la talla est4 dentro de lo normal. Es un

indicador de crecimiento fisico.

6.2.2 Talla por edad y sexo
Es el mejor indicador del crecimiento del protoplasma, y en especial del

crecimiento del esqueleto.
6.2.3 Perimetro cefélico

Es el indicador del crecimiento del craneo, el cual depende a su vez de la
masa encefélica, pero sin relacion con la capacidad intelectual; si esta dentro

de los valores normales, ésta puede ser normal, como en la craneostenosis.

6.2.4 Peso por talla
Es el mejor indice del desarrollo fisico.

6.3 Calculo de Talla Maxima de Crecimiento

Para realizar estos célculos, se debe conocer en primer lugar la talla media

familiar ubicandola en las tablas poblacionales y realizar la comparacién de esta

con la posicién de la talla del escolar. Se considera aceptable una distancia no

mayor de una desviacion estandar u ocho centimetros cuando ambas son llevadas

a la talla final.

La talla media familiar es un promedio corregido de la talla de los padres. Si el

paciente es masculino, a la talla de la madre se le suma 13, luego se suma la talla

del padre y se divide entre 2; si el paciente es femenino, a la talla del padre se le

resta 13, se suma la talla de la madre y se divide entre 2.
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Este procedimiento sera valido a partir de los dos afios de edad cuando la talla

del individuo termina de ajustarse a la talla de los padres. °
Posteriormente, se calcula el potencial genético de crecimiento mediante dos

métodos diferentes basados en la obtencion de la Talla Media Familiar (TMF) con

la formula correspondiente a:

Férmula de Tanner

Este autor nos ayuda a calcular el potencial genético de crecimiento a través

de la siguiente formula:

Para hijos: TMF + 6.5 cm
Para hijas: TMF — 6.5 cm

Se puede aceptar como normales a las variaciones de hasta £4 cm, si bien
otros autores sefialan como variaciones fisiolégicas hasta +8 a 13 centimetros.
Formula de Molinari

Nos menciona que se puede determinar la estatura maxima esperada en hijos
de una misma pareja, sin cambios de condiciones ambientales y nutricias

basandose también en la Talla Media Familiar.

Para hijos: TMF x 0.718 + 57.6 cm
Para hijas: TMF x 0.718 — 44.6 cm
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Cabe sefalar que antes de diagnosticar totalmente un caso de talla baja se
debe estudiar el ambiente genético del nifio mediante las férmulas especificas que
nos ayudan a determinar la estatura final minima esperada para cada nifio
correspondiente a la estatura de sus padres; y de acuerdo a la misma, calcular su

velocidad de crecimiento a lo largo de las diferentes edades.’

6.4 Medicion de la Velocidad de Crecimiento

La Velocidad de Crecimiento (VC) es definida como el incremento de talla en
un determinado periodo de tiempo y tiene variaciones significativas segun edad y
sexo, algunos autores inclusive mencionan que las estaciones del afio son un

factor que influye para el crecimiento de las personas.

Segun la edad se pueden distinguir tres periodos:

1. Periodo de crecimiento r4pido, que comprende los cuatro primeros afios de
vida, caracterizado por una disminucién progresiva de la velocidad desde
25 cm. el primer afio a 12 cm. el segundo, 10 cm. el tercero y 8 cm. el

cuarto afo.

2. Periodo de crecimiento mas lento y sostenido, desde los cuatro afios hasta
el inicio puberal, con una velocidad de crecimiento que varia entre 4,5 - 7,0

cm/afo.

3. Nuevo periodo rapido durante el desarrollo puberal, en que la velocidad de
crecimiento maxima puede llegar hasta 12 cm/afio en el varén y 9 cm/afio

en la mujer.

Las diferencias relacionadas con el sexo, son evidentes en el momento de
nacer: los varones tienen talla y peso mayores que las nifias. Sin embargo, esta

diferencia disminuye después progresivamente y casi no se aprecia al afio de
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edad. Las variaciones mas notables en cuanto a sexo son las que ocurren durante
la pubertad, y tienen relaciéon tanto con el momento del inicio del incremento en

talla como con su magnitud y duracion.

Diferencias estacionales: el maximo crecimiento ocurre durante la primavera y
el verano, alcanzando en estos periodos velocidades hasta 2,5 veces mayores en
otofo e invierno. Hay nifios que pueden tener incrementos imperceptibles durante
algunos meses del afio, caracteristica que debe considerarse al interpretar una

velocidad de crecimiento.

La velocidad de crecimiento se estima calculando el incremento de la talla
entre dos medidas sucesivas. Debido a que la velocidad de crecimiento es mayor
durante los primeros cuatro afios de vida, en este periodo se puede hacer el
diagnéstico de frenacion del crecimiento mediante la observaciéon de algunos
meses. En cambio, en edades posteriores debe evaluarse durante un periodo
minimo de seis meses a un afio. La constataciéon de velocidad de crecimiento
normal, hace poco probable una patologia activa, incluso en pacientes con talla

entre menos 2 a menos 3 desviaciones estandar.

La manera mas simplificada para calcular la velocidad de crecimiento es
dividiendo la diferencia en centimetros entre dos mediciones sucesivas entre el
intervalo de tiempo de estas mismas en decimales. Por ejemplo, la velocidad de
crecimiento de una nifla a la cual se le realizaron dos observaciones con un
intervalo de tiempo de 6 meses entre una y otra; se obtuvieron los siguientes
valores: talla 1= 1.19 cm, talla 2=1.21 entonces, se cuentan los centimetros de
diferencia entre cada medicion (en esta ocasion 2 cm) se divide entre 0.5 que es el
valor en decimales de medio afio, 0 sea seis meses y de ésta manera se obtiene

la VC de esta nifia que corresponde a 4 cm/afio o centimetros ganados por afio.

Otra manera de calcular la VC si no se cuenta con un tiempo prolongado de

tiempo para evaluar a un paciente, pero que hemos tenido la oportunidad de
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medirlo en dos ocasiones es mediante una regla de tres, donde sabemos cuanto
ha crecido el nifio o nifia en un periodo de tiempo en dias y hacemos una
estimacion anulada entre los 365 dias. Por ejemplo, llega a consulta una nifia un
27 de junio teniendo exactamente 7 afios de edad con una talla de 120 cm, la cual
se encuentra sana, posteriormente regresa al consultorio por el 27 de marzo por
una intoxicaciéon alimentaria aguda que ocasiond vOmitos sin diarrea, y una
temperatura corporal méxima nocturna de 38.0°C, el lapso de tiempo entre las
visitas médicas fue de 273 dias, por lo que ahora mide 123.5 cm y mediante
nuestra regla de tres sabemos que su velocidad de crecimiento equivale a 4.67
cm/afio (se localiza entre la centila 3 y la 10), lo cual indica que su velocidad de

crecimiento se encuentra alterada.

Si se analiza el proceso de enfermedad, ya que por consecuencia la paciente
se encuentra con un problema de salud donde la alimentacién se llega a ver
afectada y se toma en cuenta que la disminucion de la VC se deba a una
desaceleracion estacional durante el invierno y la primavera, se le podria
considerar aun un crecimiento normal; quedaria en la decision del pediatra en
convocar al padre o a la madre de la nifia a una consulta de control el préximo
mes de junio para asi comparar la primera medicion con la de un afio posterior
para revalorar si realmente existe una alteracion en el crecimiento y desarrollo en

ese momento.?

Es indispensable contar con la preparacion necesaria y el equipo adecuado
para realizar una medicién del crecimiento y desarrollo en pediatria; debemos
conocer los parametros de mayor importancia para obtener una excelente

valoracion, que al final sea veridica y satisfactoria.
Repitiendo dichas valoraciones con intervalos que capten los cambios de

velocidad o la mantengan constante como en el ejemplo anterior, podemos lograr

una gran exactitud en nuestros resultados.
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7. TALLA BAJA

La talla baja es considerada un problema frecuente que nos obliga a decidir si

solo representa una variable normal o se trata de una enfermedad subyacente.

La talla baja se define como un retardo constitucional del crecimiento y de la
pubertad.’Los individuos que se localizan por debajo de la percentila (pct) 3
correspondiente a mas de dos desviaciones estandar (DE) por debajo de la media
o de las curvas de crecimiento en la relacion Talla/Edad (T/E) para el grupo étnico,
sexo y social al que pertenece, pero ademas que su “talla diana, familiar o
genética” no sea la adecuada, indican anormalidad estadistica y se considera una
persona con talla baja. Es el problema médico frecuente, que representa alrededor
del 50% de las consultas endocrinoldgicas de nifios y adolescentes. Sin embargo
solo un pequefio porcentaje presenta una enfermedad, al ser evaluados en el

contexto familiar.

Existe un retraso del crecimiento definitivo cuando la velocidad de crecimiento,
medida durante un periodo minimo de 6 meses de observacion, esta bajo el
percentil 10 de las curvas de crecimiento de Tanner. Entre los 4-10 afios debe

considerarse anormal un crecimiento menor de 4.5 centimetros por afio.

En la valoracién del crecimiento en el nifio intervienen factores genéticos,
neuroenddcrinos y ambientales, dando por resultado un patron de crecimiento
individual.® Por lo tanto, es primordial analizar cada uno de estos factores que
predisponen a que un individuo se ubique como una persona con talla baja en

relacion a las diferentes clasificaciones existentes.
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7.1 Epidemiologia de talla baja

La estatura en la poblacion infantil mexicana, a diferencia de otros paises mas
desarrollados, varia de manera significativa segun el &area geografica y se
encuentra desde 45% de talla baja en los estados del sur hasta 3.5 a 7% en los
estados del norte del pais. Si se asume que lo habitual para una poblacién sana
es alcanzar una estatura que no presente mas de 3% de talla baja entre sus
individuos, es evidente que ningun estado de la Republica Mexicana permite
condiciones generales de salud para que sus habitantes presenten un crecimiento

adecuado. 4

Se dice también que del 80% de una poblacion de nifios cuya talla esta entre
-2 y -3 DE corresponde a una variante normal (talla baja familiar o constitucional).

En cambio, la mayoria de los que estan bajo 3 DE tienen una talla baja patoldgica.

El Sistema Nacional de Encuestas de Salud realizé la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién 2006 (resumida como ENSANUT 2006) donde hace referencia
de las evaluaciones del estado general como su nombre lo dice, de salud y
nutricion de la poblacidon mexicana a partir de los afios noventa, donde se podia
percibir en México una transicion prolongada polarizada, donde ocurria una
mezcla de enfermedades cronico-degenerativas y enfermedades infecciosas y
carenciales, con diferencias aventuradas particulares segun los estratos sociales y

las regiones del pais.

Actualmente nos ofrece las prevalencias de algunos padecimientos crénicos e
infecciosos, la calidad y respuesta de los servicios de salud, inclusive el gasto en
salud que realizan los hogares mexicanos. Con dichas encuestas, pretende
comparar los resultados obtenidos con los de las encuestas nacionales de
Nutricion de 1988 y 1999, y de salud de 1986, 1994 y 2000; ademas de recabar
toda la informacion para diferenciarla entre las caracteristicas de la poblacion

urbana y rural (localidades con menos de 2,500 habitantes), distribuir a la
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poblacion en cuatro estratos de ingreso y ubicarla en los principales grupos de
poblaciones (nifios infantes de entre 0-12 meses, pre-escolares de 1-5 afos,
escolares de 6-11 afios, adolescentes de 12-19 afos, adultos 220 afos y adultos

mayores =60 afnos).

En pre-escolares y escolares el estado nutricio se evalué mediante los indices
antropomeétricos construidos con base en las mediciones de peso, talla y edad.
Los tres indicadores utilizados fueron peso esperado para la edad, talla esperada
para la edad y peso esperado para la talla, todos enfocados a las referencias
internacionales recomendadas por la OMS de los datos del Centro Nacional de
Estadisticas de Salud de los Estados Unidos (OMS/NCHS/CDC).

La ENSANUT menciona que la baja talla (nifios que tienen una talla esperada
para la edad debajo de -2 desviaciones estandar (DE) de la media poblacional de
referencia internacional mencionada) es un indicador de los efectos negativos
acumulados debido a periodos de alimentacion inadecuada en cantidad o calidad
y a los efectos deletéreos de las infecciones agudas repetidas. A este retardo en el

crecimiento lineal se le conoce también como desnutricion cronica o desmedro.

Cuando el peso esperado para la talla se ubica por debajo de -2 DE de la
referencia internacional, se clasifica al nifio con emaciacion o bajo peso. La
emaciacion es un indicador de desnutricion aguda. Cuando el peso esperado para
la edad se ubica por debajo de -2 DE de la referencia internacional, se clasifica al
nifio con bajo peso, el cual es un indicador mixto, influido tanto por el desmedro

como por la emaciacion.
Para que una poblacion se considere bien nutrida, todos los indicadores

antropométricos de desnutricion no deben presentarse en mas del 2.5% de los

ninos.
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En relacion a la comparacion de los resultados y de nuestro indicador clave,
solo se publicaron en pre-escolares por cuestion de que la ENN 1988 no recabd

informacion de escolares, por lo que no fue posible hacer esta comparacion.

Desnutricion. La prevalencia de baja talla en nifios de 5a 11 afios de edad

disminuyo en el sexo masculino y en el sexo femenino entre 1999 y 2006.

Sobrepeso y obesidad. La prevalencia nacional combinada de sobrepeso y
obesidad en nifios de 5 a 11 afios de edad fue de alrededor de 26%, para ambos

sexos.?

Como se puede observar en la figura 4, entre 1999 y2006, la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en ambos sexos aumenté un tercio; los
mayores aumentos se dieron en obesidad y en el sexo masculino. Los resultados
sefalan la urgencia de aplicar medidas conducentes a la prevencion de obesidad

en escolares.
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Figura 4. Comparativo de la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en poblacién
de 5 a 11 afios de edad de la ENN 1999 y ENSANUT 2006, por sexo, de acuerdo con los

criterios propuestas por el International Obesity Task Force (IOTF). México.

A continuacion se presenta la figura 5 correspondiente a la comparacion de los
resultados de talla baja en las tres encuestas nacionales en prescolares (menores
de cinco afos) que a pesar de no pertenecer a nuestra etapa en estudio, nos
puede dar una idea de como ha ido cambiando este indicador a lo largo algunos

anos.
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Figura 5. Prevalencia de baja talla en menores de cinco afios por region en 1988,
1999 y 2006. México.

Para la elaboracién de una investigacion hay que enfocar las ideas en lo que
realmente se quiere conocer, por lo que en el tema de crecimiento y desarrollo
existe una gran gama que estudiar acerca de las diferentes etapas y que no
cualquier profesional de la salud se compromete a realizar. Se puede estudiar
desde el crecimiento y desarrollo genital, 6seo, neuromotor, hasta el crecimiento y

desarrollo de tejido linfatico u otros sistemas que conforman al ser humano.
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Gracias a la aplicacion de planes de analisis estadisticos, podemos analizar
detalladamente un conjunto de personas 0 varios grupos con caracteristicas
similares o diferentes, durante un tiempo periédico o en una sola observacion,
implementar intervenciones que nos ayuden a conocer las reacciones a un

tratamiento especifico, entre muchas otras.

Tal es el caso de la desviacion estdndar por ejemplo, la cual mide la dispersién
de los valores de peso o talla encontrados en un grupo de nifios en esta ocasion, y
también podemos estudiar la gran variabilidad de los valores alrededor de una
media por cada uno de las personas que pertenecen al grupo seleccionado, definir

la prevalencia de algun problema de salud.

Estadisticamente hablando, el desarrollo normal considera a todos los nifios
con peso/edad, talla/edad, pesoftalla, promedio £ 1 desviacion estandar de
acuerdo a las tablas de referencia de la NCHS/WHO (curvas de crecimiento
estandar que se obtuvieron de nifios de raza blanca y clase media pertenecientes
a grupos distintos de edad); asi como también la NOM 008-SSA vy la Organizacién

de las Naciones Unidas en el 2006.
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7.2 Factores de Riesgo del Crecimiento

7.2.1 Agente
Contintan siendo los factores infecciosos de diversa etiologia y son causa
también de compromiso en el crecimiento los traumatismos de diversa indole,

condicionados por la gran actividad que desarrolla el escolar.

7.2.2 Huésped

La participacion genética representada en las anomalias congénitas, sindrome
de Down, el de Turner, el de Marfan, la acondroplasia, ejercen influencia nociva
sobre el crecimiento a todo lo largo de la etapa. A esta edad disminuye la
deteccion de errores congénitos del metabolismo, aunque todavia pueden alterar
el crecimiento. La participacién neuroenddcrina como la diabetes mellitus tipo 1,
anomalias secundarias a hiperfuncionalismo o hipofuncionalismo hipofisario y la

presentacion de pubertad precoz, pueden afectar el crecimiento.

7.2.3 Ambiente

La apertura del mundo en que vive el infante, de su entorno familiar hacia la
sociedad que lo rodea, diversifica los factores que pueden influir de manera

negativa en su crecimiento, pudiendo considerar a esto como propicio para que se

presenten lesiones corporales que pueden detenerlo.
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7.3 Factores deriesgo en el desarrollo

Debido a que el horizonte social se amplia durante la latencia o etapa escolar,
un elemento fundamental que le permitira al nifio su adecuado desarrollo en este
ambito, es la figura del padre o de su sustituto, tanto en el caso de la nifia, como
del nifio. Durante etapas previas, y aun en la presente, los nifios se habian
acercado a la madre para buscar consuelo por un dolor moral o fisico y con el

padre para buscar experiencias nuevas.

El éxito en la escuela, aunque por si solo es un factor de proteccién contra
padecimientos emocionales, no siempre favorece un desarrollo ulterior de la
buena autoestima o de la capacidad adaptativa al ambiente social y laboral
cuando el individuo sea adulto.

La escuela es un agente socializador que puede tener caracteristicas positivas
si promueve la adaptabilidad y la autoestima del nifio dentro de un ambiente
armonioso y estable, con altas expectativas académicas y de conducta, en el que
se aplican las reglas de manera consistente, pero también se recompensa la

conducta adecuada.*

7.4 Factores de Riesgo para Talla Baja

Gracias al estudio de un proceso tan complejo como el crecimiento del ser
humano, actualmente se conocen y engloban la diversidad de causas que
predisponen el desarrollo de la persona para obtener como resultado una talla
baja. A continuacién se describe la clasificacion de los diferentes factores, asi

como los problemas de salud mas importantes. Véase la figura 6.
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7.4.1 Retraso del Crecimiento de Origen Constitucional

7.4.1.1 Retraso en el Crecimiento Intrauterino (RCIU)

El RCIU es un problema asociado a la talla baja, ya que representa a todos los
recién nacidos con peso al nacer <2 kg; lo cual es consecuente a una alteracion
materno-placentaria, y en los casos restantes se deben a infecciones intrauterinas

y alteraciones cromosémicas, entre las mas comunes.

Se clasifican de dos maneras diferentes, en arménicos o proporcionados y
disarménicos. Dentro de los primeros pertenecen los pacientes con longitud menor
a la esperada para la edad gestacional, peso adecuado para la talla, y perimetro
cefalico, toracico y abdominal normales. Estos casos se deben a un aporte

nutricional insuficiente con flujo sanguineo y oxigenacion tisular adecuada.

El RCIU disarménicos son los recién nacidos con peso bajo para la talla 'y con
perimetros cefélico, toracico y abdominal o de ambos menores a los esperados
para la talla y la edad gestacional, consecuentes a un aporte bajo de nutrimentos
con desproporcion de calorias y proteinas con flujo uterino y placentario y aporte

de oxigeno tisular inadecuados.*

7.4.1.2 Factores Genéticos o Talla Baja Familiar

Estos nifios son pequefios porgue su carga genética asi lo determina. Su talla
de nacimiento es normal o baja, luego desaceleran su crecimiento en los primeros
afos de vida, para continuar posteriormente con velocidad normal baja, creciendo
por un canal entre 2 y 3 DE por debajo de la mediana. La edad dsea es

concordante con la edad cronolégica y sobrepasa la edad de talla.
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La pubertad se inicia a la edad habitual y la talla final es baja, pero concordante
con la carga genética familiar. Toda la evaluacion de laboratorio es normal;
actualmente no se ha encontrado tratamiento que modifique significativamente la

talla final de estos pacientes.

Las caracteristicas genéticas de un individuo (genotipo) son el determinante
ma&s importante en la adquisicion de una estatura que represente 100% de su
capacidad Optima de crecimiento, por lo tanto cuando existe disminucion del
material genético (monosomias, deleciones, translocaciones no balanceadas),
exceso (polisomias), o expresion anormal del mismo, la estatura sera en general
menor a la esperada para la familia y para la comunidad, y se manifestara desde
la vida intrauterina, de tal manera que el paciente presentara una estatura baja
desde el momento del nacimiento, acompafiada casi invariablemente de defectos
en la estructura y funcibn de uno o mas o6rganos y de dismorfias (forma,
dimensiones y localizacion de vello corporal, parpados, nariz, pabellones
auriculares, boca, cuello, dedos, piel y fanera, genitales), capaces de producir
morbilidad y disfuncién biolégica asi como para la integracién sociocultural del

individuo afectado.

Cuando se sospecha que un paciente cursa por una alteracion genética que se
refleja en una estatura baja, se debe definir de manera prioritaria si existen una o

mas de las siguientes caracteristicas:

a. Dado que es probable que uno o mas genes se encuentren afectados, aun
cuando el cariotipo sea normal, debemos descartar alteraciones
estructurales y funcionales multiorganicas, secundarias por deficiencia de
una 0 mas enzimas, receptores, neurotransmisores, proteinas intra y

extracelulares presentes en ese momento.
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b. No todas las alteraciones secundarias a la genopatia se manifiestan desde
el momento del nacimiento, y por ende es necesario mantener una
vigilancia a largo plazo para evaluar los riesgos especificos de cada
paciente (inmunoldgicos, oncoldgicos, degenerativos, etc.).

c. Definir si existe transmision familiar.

Se dice que la estatura, debe alcanzar una distancia 6ptima de acuerdo con las

tallas de las ramas paterna y materna, segun las siguientes consideraciones:

1. El padre y la madre aportan cada uno 50% de los genes que regulan el
crecimiento, por lo que en condiciones fisiol6gicas ninguno de ellos tiene
una herencia predominante para la expresion de estatura de sus hijos e
hijas.

2. El genotipo no forzosamente coincide con la expresion epigenotipica de
estatura del padre o de la madre, ya que si uno o ambos estuvieron
expuestos a uno o mas factores negativos que actuaron durante su etapa
de signo positivo de crecimiento, pueden no haber alcanzado su talla
Optima, pero si heredar a sus hijos la capacidad para manifestarla si éstos
viven en mejores condiciones.

3. Si se calcula la estatura final esperada para el padre y la madre, de acuerdo
con las tallas de los respectivos abuelos y utilizando la formula de Tanner,
es posible tener una idea certera de si la expresion epigenotipica de los
primeros es adecuada 0 no.

4. Factores ambientales y nutricionales adversos que persisten durante lapsos
prolongados y que interfieren con el crecimiento de los individuos de dos o
mas generaciones de la misma comunidad, producirdn inicialmente un
decremento secular del crecimiento y mas adelante talla baja en un
porcentaje considerable o incluso en toda la poblacion.

5. La anulacion o el control de uno o mas factores adversos en una

comunidad producird un aumento en la expresion de estatura en la mayoria
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de los individuos de la generacion que resulte beneficiada, ocasionando un
aumento secular del crecimiento. Si estas nuevas condiciones se hacen
prevalentes, es posible que en cada generacién se continle mejorando la

expresion de la talla hasta lograr el fenotipo 6ptimo.

7.4.2 Retardo Constitucional del Crecimiento y Desarrollo

Ligados basicamente a alteraciones cromosomicas o anomalias genéticas son
poco frecuentes, ya que representan entre un 5% a 10% de todos los casos de

retraso de crecimiento.

7.4.2.1 Factores Neuroenddcrinos o Reguladores

Déficit de la hormona del crecimiento. Dentro de esta clasificacion
encontramos el déficit de la hormona del crecimiento (GH) la cual se presenta mas
en varones que en niflas (4:1). Representa un grupo heterogéneo de desordenes
secundarios a defectos congénitos o adquiridos de la secrecion o accion de la GH.
Las formas adquiridas presentan a menudo otros déficits asociados,
especialmente diabetes insipida.

La mayoria de los defectos congénitos se debe a falla hipotalamica y son
esporadicos, aunque se han descrito casos autosGmicos recesivos 0 recesivos
ligados al cromosoma X. La incidencia estimada del déficit idiopético es de 1 en
5.000 nifios. Aproximadamente el 65% de ellos tienen antecedentes de

complicaciones de la gestacion o perinatales.
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El déficit de GH se debe sospechar en nifios con:

. Retraso de talla proporcionada
. Velocidad de crecimiento disminuida
. Indice Peso/Talla normal o alto

. Distribucion troncal de la grasa, especialmente sobre pectorales y abdomen

a b~ W N P

. Facies caracteristicas, sélo si el déficit se presenta desde los primeros
meses de vida (frente amplia, abombada, macizo facial poco desarrollado,
nariz concava, mejillas redondeadas, mentén poco desarrollado y voz

aguda).

Pueden tener defectos de la linea media facial, tales como labio leporino,
incisivo Unico, Uvula bifida, etcétera. Los varones habitualmente presentan
micropene. La hipoglicemia, particularmente en el periodo neonatal, es frecuente
en los déficits combinados de GH y ACTH. El desarrollo intelectual habitualmente
es normal, salvo en los casos que han presentado hipoglicemias graves en

edades tempranas.

La pubertad estd siempre retrasada, aun en los déficits aislados de GH, y se
inicia cuando la edad 6sea alcanza los 12-13 afios en el varon y 10,5-11 afios en

la mujer.

El déficit adquirido de GH se debe sospechar en cualquier nifio con velocidad
de crecimiento disminuida, especialmente con una relacion Peso/Talla Normal o
Aumentada. En estos casos, siempre se deben descartar procesos expansivos

intracraneanos, siendo el craneofaringioma el tumor mas frecuente.
El diagnostico bioquimico del déficit de GH es cada vez mas complejo;

actualmente se le da mucha importancia a los aspectos axiolégicos caracteristicos

de este cuadro.
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Antes de efectuar el estudio de secrecion de GH debe descartarse
hipotiroidismo e investigar deprivacion psicosocial, ya que ambos cuadros
disminuyen la respuesta de GH a los estimulos. El diagndstico se confirma al
obtener una respuesta deficiente de GH < 10 ng/ml, en dos pruebas de estimulo
(hipoglicemia insulinica, clonidina, L-Dopa, arginina). Los pacientes de ambos
sexos, mayores de 3 afos, deben recibir desde 48 horas antes del examen

40ug/dia de etinilestradiol.

En todo paciente con déficit demostrado de GH se debe evaluar el resto de su
funcién hipofisiaria y descartar una causa organica, a través de estudios neuro-
oftalmoldégicos radiograficos (TAC) o de resonancia nuclear magnética. Si la IGF-1
y la IGFBP-3 estan en niveles bajos, orientan el diagndstico en el estudio inicial,
debido a que estan disminuidas cuando hay déficit de GH, y sirven como
prondstico de respuesta a la administracion de GH exogena. El tratamiento de
sustitucién con GH sintética y su seguimiento deben hacerse bajo la supervision

de un centro especializado.

Déficit de hormonas tiroideas. La diversidad de factores de riesgo existentes
para talla baja, nos obliga a profundizar en las alteraciones del sistema endocrino
relacionadas directamente con el sistema de la hormona de crecimiento-efector,

asi como el hipotiroidismo y el hipercortisolismo (véase la figura 7).

En estos casos, la curva de crecimiento muestra importante desviacion por
debajo del canal de crecimiento previo y la edad Osea esta muy atrasada. En el
hipercortisolismo existe edema significativo y ganancia de peso asociada a la talla

baja.
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Obesidad

Cara de luna llena

Mejillas enrojecidas

Almohadilla de grasa

Cardenales

Osteoporosis
Hipertension arterial

Abdomen péndulo

Estrias

Falta menstruacion

Diabetes

Figura 7. Signos del hipercortisolismo o Sindrome de Cushing

El hipotiroidismo dentro de los problemas de salud como un déficit de
hormonas tiroideas produce un grave retardo del crecimiento y desarrollo 6seo y
neurologico; este ultimo se compromete en forma generalmente irreversible si el
trastorno se presenta antes de los dos afos de edad y no se detecta y corrige
precozmente. La forma congénita, tiene talla normal al nacer, con rapido deterioro

postnatal del crecimiento estatural y del desarrollo psicomotor.

En el hipotiroidismo adquirido, el primer signo notorio es la frenacién del
crecimiento, pudiendo pasar inadvertidos los otros sintomas de hipofuncion, como
constipacion, intolerancia al frio, piel seca, etcétera. El mecanismo por el cual el
hipotiroidismo frena el crecimiento es poco conocido, aunque se ha demostrado
qgue la respuesta de la GH a los estimulos esta disminuida, los niveles de IGF-1

estan bajos y a nivel del cartilago existe una respuesta subdptima a la IGF-1.
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Este diagndstico se debe plantear en todo nifio que tenga una velocidad de
crecimiento inadecuada, con retardo de edad 6sea incluso mayor que el
compromiso de la talla, pudiendo o no haber otros sintomas de hipofuncién
tiroidea. Si el hipotiroidismo es de larga evolucion produce un retraso de talla
desproporcionado, por mayor compromiso de extremidades (SS/Si mayor que lo

esperado para la edad).

El diagndstico se confirma midiendo T4 y TSH. El hallazgo de T4 baja, con
aumento de TSH confirma hipotiroidismo primario. La coexistencia de niveles
bajos de T3 y T4 con TSH normal o baja, y una vez descartado déficit de TBG
midiendo T4 libre, orienta hacia un hipotiroidismo secundario o terciario. En estos
casos debe investigarse el resto de la funcion hipofisiaria y descartarse causas
organicas mediante una TAC cerebral. El tratamiento es con L-tiroxina en dosis
gue varian segun la edad, debiendo ajustarse peridodicamente de acuerdo a la

respuesta clinica y bioquimica (T4-TSH).

Exceso de glucocorticoides. Otro problema de salud y que se presenta en
raras ocasiones es un exceso de glucocorticoides habitualmente secundario a
terapias con dosis farmacolégicas de glucocorticoides. El mecanismo por el cual el
exceso de glucocorticoides altera el crecimiento es multiple, ademas del impacto
metabodlico general, producen un balance nitrogenado negativo, disminuyen la
secrecion de GH, ademas de disminuir la sintesis hepética de IGF-1, antagonizan
su accion en la periferia. Aparentemente estos dos ultimos son los efectos mas

importantes.

El retraso de talla habitualmente es la primera manifestacion y a veces la
Gnica; posteriormente aparecen obesidad, hipertension arterial, facies de luna,
distribucion de grasa troncal, atrofia muscular y de piel, etcétera. Debe descartarse

en todo nifio obeso con mal ritmo de crecimiento, puesto que el obeso exdgeno
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habitualmente es mas grande que lo esperado para la carga genética. El
diagnéstico del sindrome de Cushing enddgeno se confirma midiendo cortisol libre

urinario en orina de 24 horas.

La frenacion del crecimiento asociado a la administracion exdégena
habitualmente ocurre con dosis iguales o mayores a 15 mg/m? de superficie
corporal de cortisol o equivalentes. Hay que recordar que la forma de
administracion influye en el efecto, en general, el crecimiento se compromete

menos en nifios que reciben dosis Unicas diarias o en dias alternos.

7.4.2.2 Displasias 6seas

Este concepto involucra todas los cuadros que comprometen el crecimiento y
desarrollo de los huesos o cartilagos (osteocondrodisplasias, disostosis, etcétera),
ademas de todas las alteraciones cromosémicas que producen un trastorno
primario del metabolismo del calcio, fosforo (raquitismo) y de carbohidratos

complejos (mucopolisacaridos).

La mayoria de las displasias esqueléticas tienen malformaciones Oseas
evidentes, aunque formas moderadas pueden sospecharse soélo por alteracion de
la proporcion de los segmentos corporales o anormalidad en el metabolismo

calcio-fésforo.

La relacion entre los segmentos corporales varia segun la enfermedad,
existiendo algunas displasias que comprometen preferentemente las extremidades
(acondroplasia), mientras que otras afectan tronco y extremidades
(mucopolisacaridosis, displasia condroectodérmica, etcétera). Cuando se
sospecha alguna de estas enfermedades, el estudio radiolégico de craneo, huesos

largos, pelvis y columna ayuda al diagnadstico.
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Las Osteodistrofias hereditarias engloban a las enfermedades como la
hipofosfatemia hereditaria ligada al cromosoma X y seudohipoparatiroidismo. Las
Condrodistrofias hereditarias son anomalias genéticas que afectan a los huesos y
cartilago de crecimiento. Las Acondroplasias hereditarias son trastornos del
crecimiento Osea, considerando al enanismo como el tipo mas frecuente de esta
enfermedad caracterizado por un acortamiento de los huesos largos vy
mantenimiento de la longitud de la columna vertebral, lo que da un aspecto un

tanto disarmoénico como macrocefalia.

7.4.2.3 Factores Ambientales

Los nifios nacidos a mas de 5,000 metros de altura tienen un peso 16% menor
que aquellos nacidos a menos de 300 metros sobre el nivel del mar, lo que
pudiera explicarse por una disminucion de la oxigenacion hematica, que no
alcanza a ser compensada con el incremento de las concentraciones sanguineas
de hemoglobina demostrada en estas mujeres, y que por ello condicionan
hipoxemia tanto placentaria, con disminucion de la masa de este 6rgano, como el
producto, motivo por el cual se produce un retraso de crecimiento uterino de tipo

desproporcionado, con menor peso del esperado para la longitud.

Los efectos que la contaminacién ambiental produce en los fetos, no estan bien
definidos, aun cuando algunos estudios sugieren que desde el momento del
nacimiento existe acumulacion de plomo a nivel 6seo y que la respuesta
neurologica esta retrasada una semana. Sin embargo, en mujeres con problemas
atopicos o inflamatorios de vias respiratorias, y que radican en una zona de alta
contaminacion por ozono y por particulas pequefias, se ha demostrado una
disminucién de la capacidad de oxigenacion tisular, que si bien no parece limitar la
masa placentaria encontrada al término de la gestacion, si ocasiona una

disminucién en el peso del producto en aproximadamente 4 a 5 por ciento.
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Ni la latitud geografica ni las variaciones climaticas parecen modificar el
crecimiento intrauterino, aun cuando estas Ultimas sean extremas, y las
diferencias sutiles encontradas entre algunas poblaciones, parecen deberse mas a
las condiciones sociales, culturales y econdmicas prevalecientes entre los

pobladores de cada region, que a las geoldgicas.

7.4.3 Deprivacion Psicoafectiva

Este cuadro fue inicialmente descrito en nifios internados en hogares
institucionales u orfanatos, que presentaban un grave retardo de crecimiento a
pesar de tener un aporte nutricional adecuado y ninguna causa organica aparente.
Su evaluacion endocrinolégica ha demostrado ausencia de reserva hipofisiaria
para GH y ACTH y niveles bajos de IGF-1, situacién que se revierte al trasladarlos
a un ambiente acogedor. Se ha planteado la existencia de un mecanismo
psiconeuroendocrino, que involucra corteza, hipotalamo e hipdfisis. En general,
este problema se presenta en niflos mayores de tres afios con talla baja y
crecimiento subnormal. La historia de deprivacion es dificil de obtener y se debe
buscar en nifios insertos en ambientes familiares disfuncionales, deprivados de
afecto, con padres alcohdélicos, drogadictos o con enfermedades psiquiatricas. Los
nifios habitualmente presentan alteraciones del suefio (insomnio, deambulacion

nocturna), alteraciones en la conducta alimentaria tales como anorexia o bulimia.

Si se sospecha el diagnéstico, deben buscarse en forma dirigida evidencias
del maltrato fisico que puede acompafiarlo. El diagndéstico habitualmente es por
descarte y muchas veces la evolucion clinica favorable que presentan estos
pacientes cuando se hospitalizan para descartar causas organicas, apoya esta

etiologia. No siempre se demuestra una falla hipofisiaria.
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7.4.4 Desnutricién y Malnutricién

A nivel mundial, la desnutricion es, con mucho, la causa mas comdn de
retraso de crecimiento, pues dos tercios de la poblacibn mundial estan
desnutridos. La falta de nutrientes también puede ser provocada por restriccion
voluntaria (atletas, bailarinas de ballet), por cuadros psiquiatricos (anorexia
nerviosa) o por anorexia secundaria a enfermedades cronicas. La desnutricion
también puede ser secundaria a pérdidas exageradas, como ocurre en los
sindromes de mala absorcién, o bien a un gasto metabdlico muy alto no
suficientemente cubierto con una alimentacion habitual (cardiopatias, cuadros

infecciosos cronicos).

En el caso de desnutricién proteica grave (Kwashiorkor), la GH se encuentra
elevada y bajos los niveles de IGF-1, situacion que se revierte con el aporte de
nutrientes. En la desnutricion cal6rico-proteica se han encontrado niveles

normales o bajos de GH.

Asociado a la desnutricidbn calérico-proteica puede existir un déficit de
micronutrientes, como vitaminas, zinc, fierro, entre otros. En relacion a la carencia
de zinc, no s6lo se ha descrito retraso del crecimiento pondoestatural, sino
también retraso puberal. Este déficit debe sospecharse en pacientes con mala
absorcion, con acrodermatitis enteropatica o en aquellos nifios que tienen una

ingesta pobre en carnes rojas y/o rica en fosfatos que impiden su absorcion.

Se le llama Malnutricion o Mala Nutricibn a un estado anormal capaz de
producir enfermedad en el cual se presenta deficiencia o exceso, absoluto o
relativo, de uno o0 mas nutrimentos en la célula. La mala nutricion expresa un gran
porcentaje de los nifios con desnutricion y obesidad. En pocas palabras, la
malnutricion puede producirse por un aumento de las necesidades metabdlicas,

insuficiente ingesta de nutrientes o pérdida de los mismos.
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Si bien son muchas las causas que pueden llevar a la malnutricion, podemos

agruparlas en tres grandes grupos para su mejor comprension. Véase la figura 8.

Se la observa frecuentemente en la mayoria de las enfermedades con cierto

compromiso del estado general.

No podemos olvidar también la falta de actividad fisica, ya que donde existe
una ingesta mayor a la necesaria para una persona, toda esta energia termina
acumulada en nuestros depésitos de grasa, aumentando nuestra composicion

corporal y agrupandonos dentro de los humanos con sobrepeso u obesidad.

Pérdida de
Nutrientes

* Mala Metabolizacion

* Infecciones (diarrea
persistente, neumonia)

* Disminucion de la
produccién de enzimas
salivales.

* Amamantar
incorrectamente

Figura 8. Clasificacion de las causas de Malnutricion
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Las consecuencias se observan tanto a nivel de la funciéon como de estructura
del organismo. En el aparato digestivo se produce una atrofia de la mucosa que lo
reviste, lo que ocasiona una disminucion en la absorcion de los alimentos y
alteraciéon en su funcion protectora con pasaje de microorganismos a la sangre e
infecciones que perpetdan el cuadro; agravado por una alteracion en la funciéon del

sistema inmunoldgico de defensa.

La energia necesaria para mantener las funciones metabdlicas, es aportada
principalmente por los masculos, a costa de la destruccion de las proteinas que lo

constituyen.

7.45 Enfermedades Sistémicas no Endocrinas

Cualquier enfermedad crénica puede interferir en el crecimiento y condicionar
una talla baja final. Estos retrasos de crecimiento son proporcionados,
generalmente con velocidad de crecimiento subnormal, relacibn peso/talla

disminuida y edad Osea atrasada con respecto a la cronoldgica.

Enfermedades Gastrointestinales. Los sindromes de mala absorcién y las
enfermedades inflamatorias cronicas producen un grave retardo del crecimiento.
Las primeras a través de pérdidas fecales y las segundas principalmente por
anorexia. No siempre existe historia de diarrea, debiendo descartarse estas
enfermedades en el estudio de los nifios con talla baja, especialmente si se
acompafna de retraso de edad 6sea importante. Las enfermedades hepaticas
cronicas, tales como cirrosis e ictericias colestasicas, también producen retraso de
crecimiento.

Enfermedades Cardiacas. Entre éstas destacan las cardiopatias congénitas
cianoticas y aquéllas con cortocircuito de izquierda a derecha con hipertension

pulmonar. El mecanismo por el cual se afecta el crecimiento es probablemente
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multifactorial, incluyendo hipoxia tisular, aumento del gasto energético,

disminucién de ingesta e infecciones respiratorias frecuentes.

Enfermedades Respiratorias. Dentro de las enfermedades respiratorias, los
sindromes bronquial obstructivos cronicos, especialmente cuando requieren de
terapia corticoidal, pueden ser causa importante de frenacién del crecimiento. Otra
enfermedad que debe descartarse es la fibrosis quistica, que compromete el
crecimiento pondoestatural no solo a través del compromiso bronquial y las
bronquiectasias, sino también por la mala absorcion secundaria a insuficiencia

pancreatica.

Nefropatias Cronicas. Producen trastornos del crecimiento a través de
diversos mecanismos: defectos de concentracién (diabetes insipida nefrogénica);
acidosis tubular renal (no hay correlacion entre el grado de acidosis y la gravedad
del retraso ya que acidosis leves o parcialmente compensadas pueden provocar
intensos retrasos del crecimiento, especialmente si se acompafan de pérdidas de
bases, Na K y Ca); nefropatias con alteraciones del metabolismo del calcio y
fosforo (diabetes fosfatasica, sindrome de Fanconi); sindrome de Bartter;

insuficiencia renal.

Infecciones crénicas. En comunidades subdesarrolladas, las infecciones
cronicas, especialmente la tuberculosis y las parasitosis masivas, aun son causa

de retardo de crecimiento.

Anemias. Las anemias ferroprivas, hipoplasicas (tipo Fanconi), hemoliticas
(talasemia), actuarian a través de hipoxia tisular cronica. Ademas, el fierro
participa en diversos procesos enzimaticos que inciden en forma directa en el

crecimiento tisular.®
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8. PROCESOS PATOLOGICOS QUE CONDICIONAN TALLA BAJA
PRENATAL

8.1 Sindrome de Turner

El sindrome de Turner (ST) es un trastorno cromosOmico que se caracteriza
por talla baja, disgenesia gonadal con infantiismo sexual, pterigiumcolli,
disminucién del angulo cubital, implantacion baja del cabello y monosomia parcial
o total del cromosoma X. Se presenta en mujeres y es debido a una anomalia de

los cromosomas sexuales (45X0).

La prevalencia al nacimiento es de 1/2000 a 1/5000 RN vivos mujeres. Cerca
del 1% de todas las concepciones presentan una monosomia X. De ellas la
mayoria terminan en abortos espontaneos, generalmente durante el primer

trimestre del embarazo.

La mayoria de los pediatras estan familiarizados con las caracteristicas
clinicas clasicas del ST, por lo que el diagndéstico se sospecha sobre todo por la
talla baja, linfedema de manos y pies, cuello alado, linea de implantacion del
cabello baja en el cuello y cubito valgo. En el 10-25 % de los RN con ST aparece

linfedema de manos y pies, pterigiumcolli y exceso de piel en el cuello.

En la infancia es caracteristico la presentacion de un soplo cardiaco debido a
la coartacion de la aorta, estenosis aortica valvular o valvula adrtica bicuspide.
Ademas, desde el periodo de la infancia a la nifiez, es muy caracteristico la talla
baja, motivo por el que en toda nifia con talla corta debe considerarse en el

diagnostico diferencial el ST, sobre todo si se acompafia de soplo cardiaco.
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Durante la adolescencia son frecuentes un retraso de la pubertad o detencion
de la pubertad, con escaso desarrollo mamario y/o amenorrea primaria. Ante un
retraso de la menarca con talla corta debemos considerar un ST mientras no se
demuestre lo contrario. La presencia de vello axilar y pubico no debe considerarse
como evidencia de pubertad, pues se deben a la presencia de andrégenos de
origen adrenal. No obstante algunas mujeres con ST tienen menarquia. En las
mujeres adultas con talla corta, con infertilidad o irregularidades en la

menstruacion debe descartarse el sindrome.

La mayoria de las pacientes con ST no tienen retraso mental, aunque pueden
existir trastornos de aprendizaje, sobre todo en lo que se refiere a la percepcion

espacial, coordinacion visual-motora y matematicas.

Musculoesqueléticos Frecuencia (%)
Tallabaja ......... . 100
Cuello Corto ... 40
Proporcién anormal de segmento superior/inferior. .. ................... 97
Cubitusvalgus. . .. ... 47
Metacarpianos COMOS. . . . ..o vttt e e 37
ESCOliOSIS. . . .. ....35
Mamilas hipoplasicasy muy separadas . . ................ciiiinn.... 80

Obstruccion linfatica

Pterigiumcolli. . . .. ... 25
Implantacion bajadecabello. . . ... .. 42
Edemade manosSy pieS . . ...t 80
Displasiadelasufas.......................... e e 13
Dermatoglifos caracteristicos. . .................. e 35
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Defectos de células germinales
Fallogonadal. . . ... .. 96
Infertilidad . . ... 99

Otras anomalias

CardiovasCulares . . . . ... 55
ReNales . . ... 39
Nevus pigmentados . . . .. ..o e e 50
PIOSIS. v 11
Estrabismo. . . ... 18
Defectosde audicion . . . ... .. 50

Anomalias asociadas

Tiroiditis de Hashimoto . . . ... ... 34
HipotiroidiSmoO . . . .. .. 10
AlOPECIA . . oo 2
VIO « . e 2
Anomalias gastrointestinales . ............... .. . . . i 3
Intolerancia a carbohidratos . ............ . . . 40

El diagnostico se realiza con el estudio cromosomico convencional en cultivo

de sangre periférica, cerca de un 50 % de los casos muestran una monosomia X

(45,X). Otros cariotipos que se encuentran en el Sindrome de Turner, son

mosaicismos con otras lineas celulares, tales como 46, XX 6 46, XY 6 47, XXY.

Las anomalias estructurales del cromosoma X son también frecuentes tales como

iIsocromosoma de brazos largos del cromosoma X, deleciones, anillos

translocaciones.

0]
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Una vez que hemos realizado el diagndstico de ST, debemos realizar estudios
moleculares para descartar que la paciente tenga material cromosomico del Y.
Cuando un cromosoma Y esta presente en mosaicismo en las pacientes con ST,
existe un riesgo incrementado de 15-25 % para desarrollar un gonadoblastoma y
disgerminoma en la glandula disgenésica, por lo que se recomienda gonadectomia

profilactica.

El tratamiento de las pacientes con ST requiere la valoracion y seguimiento

periodico a diferentes edades. Debemos siempre considerar los siguientes puntos:

1) Examen de los pulsos periféricos y toma de TA. No debemos olvidar que la
hipertension se presenta en el ST y deben descartarse causas cardiacas o
renales.

2) Valorar en cada visita la posibilidad de otitis media y otitis serosa que son
causas frecuentes de hipoacusia.

3) Tratamiento hormonal del fallo gonadal, es decir el tratamiento estrogénico
para el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.

4) Tratamiento de la talla baja con hormona de crecimiento (GH).

5) Considerar realizar cirugia plastica del cuello si el paciente presenta rasgos
dismorficos marcados.

6) Vigilancia de la dieta y control de peso para evitar la obesidad.

7) Vigilancia anual de glucosa en orina para descartar la intolerancia a la glucosa
y/o diabetes mellitus.

8) Apoyo psicoldgico

9) Estimular la colaboracion con las asociaciones de enfermos correspondientes.

10) Como comentamos anteriormente, cuando existe una variedad de
mosaicismo y en algunas de las lineas celulares existe el cromosoma Y,
hay que extirpar la glandula disgenésica, por riesgo de malignizacién
(riesgo de gonadoblastoma).™

67



feaiantaiton bt ggrca de esfinge
mplantacion baja x a de carpa
del cabello ‘*i Cuello aladg

_‘, ¢
o 2
/ : Estenosis aortica
Torax ancho y —  fy arW
mamilas hipoplasicas —.j— Ausencia de caracteres
sexuales secundarios

Cubito valgo

Cintillas gonadales
Amenorrea primaria

)
!/
Acortamiento 1}
4° metacarpiano

Nevus pigmentarios

‘(7 Linfedema

u— Utias hiperconvexas y/o

displasicas

Figura 9. Fenotipo del Sindrome de Turner
Fuente: EcuRed
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8.2 Sindrome de Noonan

El sindrome de Noonan es una enfermedad monogénica de herencia
autosémica dominante y expresividad muy variable. La proporcion de casos de
novo es desconocida, se han descrito casos familiares en un 30-75% de los casos.
En los casos familiares predomina la transmision materna (3:1) y en los casos de

novo, el alelo mutado suele ser de origen paterno.

Presenta heterogeneidad genética. Aproximadamente el 50% de los casos de
Sindrome Noonan son debidos a mutaciones de tipo missense en el gen PTPN11.
Estas mutaciones producen una hiperactivacion de la proteina que codifica el gen,
una tirosin-fosfatasa citoplasmatica SHP2. Esta proteina interviene en la via de
sefalizacion intracelular RAS-MAPK, implicada en el control del crecimiento,

diferenciacion, migracion y apoptosis celular.

Las manifestaciones clinicas del sindrome de Noonan son talla baja,
cardiopatia, dismorfia facial y alteraciones esqueléticas. Otras anomalias
asociadas son diatésis linfatica o hemorragica, retraso psicomotor o mental,

alteraciones oculares y criptorquidia en varones.

El peso y la talla al nacimiento suelen ser normales. Ocasionalmente, debido a
la displasia linfatica, el peso al nacimiento puede estar elevado, pero disminuira
con rapidez posteriormente. La talla en la infancia se sitia en percentiles bajos de
la normalidad, haciéndose mas evidente en la adolescencia por la falta de pico
puberal de crecimiento. Como la edad Osea esta retrasada, el crecimiento puede
persistir hasta los 20 afios. Existen tablas de crecimiento especificas para el
sindrome de Noonan. La talla adulta suele establecerse en los percentiles

inferiores de la normalidad (160 cm en varones y 152 cm en mujeres).
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Existen otras caracteristicas muy especificas como cardiopatia presente en el
50-80% de los pacientes. La cardiopatia tipica es la estenosis valvular pulmonar
con displasia valvular (20-50% de los casos). La miocardiopatia hipertréfica esta
presente en el 20-30%. Hasta un 58% de los pacientes presentan alteraciones
electrocardiograficas. Los rasgos faciales cambian con la edad. Los rasgos mas
caracteristicos son hipertelorismo, desviacion ocular antimongoloide, ptosis,
epicantus y orejas bajas, rotadas y con hélix grueso. El cuello es corto y ancho con
implantacion posterior baja del cabello. Los rasgos se van suavizando con la edad

y se hacen menos evidentes de adulto.

Puede existir un retraso psicomotor secundario a la hipotonia e
hiperextensibilidad articular. Suelen adquirir la deambulacién alrededor de los 21
meses. Un 25% presentan dificultades en el aprendizaje y un 15-35% retraso
mental que suele ser leve. Suelen tener mayor dificultad en el ambito verbal,
presentando hasta un 72% problemas en la articulacion del lenguaje, que
responden bien a logopedia. Reflejan mayor frecuencia de baja autoestima o
depresion (23%).

Puede haber alteraciones de la coagulacion en un 33% de los casos, con
déficit de factores VIII, X1y Xll, trombocitopenia, defectos de funcién plaquetaria y
tiempos de hemorragia prolongados. Hasta un 95% presentan algun tipo de
alteracion ocular como estrabismo, alteraciones de refraccion y ambliopia,
alteraciones de camara anterior en 2/3 de los pacientes. En un 10% se ha

asociado nistagmus.

Dentro de las anomalias genitoruniarias un 11% de los pacientes pueden
presentar estenosis pieloureteral y/o hidronefrésis. La criptorquidia es frecuente en
varones (77%), lo que puede ser la causa de las alteraciones espermaticas en los
adultos pudiendo afectar su fertilidad. La pubertad se retrasa en ambos sexos

(edad media menarca en mujeres, 14.6 afios). La fertilidad en mujeres es normal.
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El diagnéstico del sindrome de Noonan es clinico. Debe establecerse un
diagndstico diferencial con otras entidades clinicamente muy similares como es el
Sindrome de Turner, Cardiofaciocutaneo, Costello, Leopard, Neurofibromatosis
tipo 1 y con los sindromes de Williams y Aaskorg.

El diagnostico prenatal debe sospecharse en fetos con polihidramnios,
derrame pleural, hydrops o higroma quistico, en los que el cariotipo en liquido
amniético haya sido normal. Es muy importante, en estos casos, la evaluacion de

los padres buscando signos sugestivos de Sindrome de Noonan.

Si existe sospecha clinica prenatal, debe realizarse ecografia prenatal a las
12-14 y 20 semanas (incluyendo en esta Ultima ecocardiografia fetal). Puede
realizarse estudio molecular de PTPN11 en caso de alta sospecha clinica a partir
de biopsia de vellosidad corial o amniocentesis.*?

Figura 10. Diferencia entre el Sindrome de Silver Russell y Noonan.
Fuente: MedNet.cl
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8.3 Sindrome de Silver-Russell

El sindrome de Russell-Silver es un cuadro con caracteristicas especificas
como restriccion de crecimiento intrauterino y postnatal, fascies tipica y asimetria

corporal.

En 1953 y 1954, los doctores Silver y Russell describieron en forma
independiente grupos de nifios pequefios para su edad gestacional, cuyos
embarazos habian sido complicados debido a un retardo del crecimiento
intrauterino (RCIU) (ahora denominado restriccion del crecimiento intrauterino).
Posteriormente, se sumaron caracteristicas definitorias denominadas primarias
como hemihipertrofia, precocidad en el desarrollo sexual y discrepancia entre la
edad Osea y el estado de desarrollo sexual; entre las secundarias destacan,
fascies triangular formada con una barbilla pequeia y puntiaguda, frente
prominente y abombada, escleréticas azules, boca extraordinariamente ancha,
comisuras bucales dirigidas hacia abajo, mandibula hipoplasica, malformaciones
dentarias, clinodactilia y braquidactilia, sindactilia, manchas café con leche. Para
establecer el diagndstico se requieren tres signos principales y al menos uno de

los secundarios.

Sus resultados comunes fueron talla baja sin crecimiento compensador,
tamafio de cabeza normal para la edad, rostro triangular caracteristico, orejas
pequeiias y delgadas y los dedos mefiques curvados hacia adentro. Estos 2
grupos de pacientes se consideran en la actualidad que han tenido variaciones del
mismo trastorno que ahora denominamos Sindrome de Russell-Silver (RSS) en

Estados Unidos y Sindrome de Silver-Russell (SRS) en Europa.

Un aspecto interesante e importante del sindrome de Russell-Silver es su
variacion en el fenotipo. En este contexto, en fenotipo corresponde a todas las

caracteristicas y alteraciones fisicas encontradas en un paciente individual, que
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son atribuidas especificamente al RSS. Algunos individuos con RSS presentan
muchos atributos caracteristicos, y por lo tanto un fenotipo severo, mientras que

otros tienen muy pocas caracteristicas y por lo tanto un fenotipo leve.

Cuando fue descrito por primera vez, no se pensaba que el SSR era un
trastorno genético porque recurria dentro de las familias rara vez, y cuando
ocurria, su patrén de transmision no seguia una modalidad hereditaria consistente.
La comprensibn mas reciente de los mecanismos genéticos ha llevado a los
cientificos a concluir que SSR es genético, pero su genética no es simple. Los

cientificos creen ahora que el fenotipo SSR se asocia a mas de un genotipo.

La mayoria de los casos son esporadicos, la aparicion de casos familiares ha
sugerido la posibilidad de transmision hereditaria, asociandose en ocasiones a

alteraciones cromosoémicas.

En algunos casos se debe a una mutacién, heredada como un rasgo
autosémico dominante y muy excepcionalmente recesivo, y una forma rara
heredada como un rasgo genético dominante ligado al cromosoma X. Es
importante establecer el diagndstico lo mas temprano posible, para instaurar
medidas terapéuticas ante los efectos neonatales que se presentan, asi como

consejo genético en aquellos casos con sospecha de patron hereditario.™

Figura 11. Retrato de una familia con una nifia de dos afios con Sindrome de Noonan.
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9.

METODOS DE ESTUDIO EN EL PACIENTE CON TALLA BAJA

(ANAMNESIS, LABORATORIO Y GABINETE)

La historia clinica debe estar orientada a investigar:

En

Patologias del embarazo, ingestibn de drogas en este periodo, estado
nutritivo materno, tipo de parto. Antecedentes de peso y talla de nacimiento
y patologia perinatal.

Historia nutricional y moérbida del paciente, uso de medicamentos,
desarrollo psicomotor.

Edad de aparicion del retardo de crecimiento, en lo posible confeccionar
una curva de crecimiento retrospectiva para detectar el inicio de la
desaceleracion.

Antecedentes familiares: talla de ambos padres y hermanos e investigar sus
respectivas edades de inicio puberal. Patologias familiares tales como
retraso de talla, alteraciones 6seas, enfermedades genéticas o endocrinas.

Evaluar el ambiente psicosocial de la familia.

el examen fisico se debe:

Efectuar evaluacion antropométrica (peso, talla, circunferencia craneana).
Buscar estigmas genéticos o facies caracteristicas.

Buscar evidencias de disfuncion endocrina (hipotiroidismo,
hipercortisolismo, déficit de GH), realizar examen de fondo de ojo.
Determinar grado de desarrollo puberal segun el método de Tanner.

Estimar la carga genética.
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9.1 Estudios de Laboratorio y Gabinete complementarios al diagndéstico

de talla baja.

Se orientara de acuerdo a la sospecha clinica. Para los retrasos de talla
severos (bajo 3 desviaciones estandar) o bien con velocidad de crecimiento bajo
pl0 de la curva de Tanner, y sin orientacion diagndstica se sugiere los siguientes
estudios de sangre: hematocrito, creatinina, gases venosos, Na, K, CI, calcio,
fosforo, fosfatasas alcalinas, albumina, anticuerpo antiendomisio y/o antigliadina,
T4 libre TSH, IGF-1, IGFBP-3.

9.1.1 Biometria Heméatica

Proporciona informacion importante sobre tres tipos o series celulares: roja,
blanca y trombocitica. Se evalia detenidamente las cifras de hemoglobina de
acuerdo al género y la edad, pero cualquier cifra por debajo de 11g/dL en nifios
prepuberales, de 11.5 g/dL en mujeres a partir del estadio 3 de Tanner para el
desarrollo mamario, o de 12.5 g/dL en varones a partir del estadio 3 de Tanner
para el desarrollo genital, establece el diagnéstico de anemia, particularmente en

la ciudad de México, que se encuentra a 2,240 metros sobre el nivel del mar.

Cuando se encuentra por debajo de 10 g/dL es frecuente hallar taquicardia
relativa en reposo o que se induce con la realizacion de actividad fisica moderada,
palidez de mucosas y tegumentos, cansancio facil, disminucién del rendimiento
escolar, hipersomnia y disminucion del apetito. La velocidad de crecimiento en

estas condiciones es menor a la referida en la centila 10.
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Hematodcrito

Representa el porcentaje de eritrocitos en el total del volumen sanguineo y no
debe utilizarse como diagnéstico de anemia, ya que no se mide directamente en el
citometro de flujo sino que se calcula a partir de la medicion del nidmero de

eritrocitos y el volumen globular medio.

Sin embargo, su desproporciébn con respecto a la hemoglobina indica
hemoconcentracion cuando es mas de tres veces superior o hemodilucion cuando
es menos de tres veces el valor de ésta, o que indirectamente puede sefialar la
existencia de deshidratacion o aumento del volumen circulatorio, respectivamente,
y obligarnos a descartar alteraciones en el balance hidrico, en la funcién renal o en
la funcion cardiaca, sobre todo si los electrolitos séricos y la quimica sanguinea

muestran parametros aumentados o disminuidos de manera equitativa. Véase

cuadro 7.
Edad Hemoglobina (g/dL) Hematocrito (%)
6-8 afnos 11.5-14.5 33-41
9-11 afios 12.0-15.0 34-43
Varones Mujeres Varones Mujeres
12-14 afios 12.0-16.0 11.5-15.0 35-45 34-44

Cuadro 7. Valores normales de hemoglobina y hematocrito por grupos de edad.

Fuente: Calzada Leon R. Identificacion y manejo del nifio con talla baja.
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Leucocitos

Se mide automaticamente en el citdmetro de flujo y los valores normales

oscilan entre 4 y 12 x 10° /L, lo que significa que existen entre 4,000 y 12,000

leucocitos por cada mililitro de sangre. Una cifra superior a los 12 x 10° /L sefiala

la existencia de leucocitosis y se puede deber, en ausencia de causas fisioldgicas

como ejercicio intenso, menstruacion o tension emocional grave, a una 0 mas de

las siguientes condiciones:

1.

o bk 0N

Infecciones generalizadas (fiebre reumatica aguda, septicemia, colera,
endocarditis infecciosa, etcétera).

Intoxicaciones metabdlicas (uremia, acidosis, hiperuricemia, etc.).
Envenenamiento quimico (mercurio, adrenalina, etc.).

Hemorragia y hemdlisis aguda.

Necrosis tisular (infartos, necrosis producida por tumores o por bacterias,

guemaduras, etc.).

Una cifra inferior a 4 x 10° /L indica leucopenia, que nunca se produce en

condiciones fisiolégicas, por lo cual, debemos descartar las siguientes patologias:

Infecciones bacterianas (septicemias, tuberculosis miliar, fiebre tifoidea,
brucelosis, tularemia, etc.).

Infecciones virales (mononucleosis infecciosa, hepatitis, influenza,
parotiditis, etc.).

Infecciones por rickettsias (tifo), paludismo y kala-azar.

Medicamentos (sulfonamidas y otros antibioticos, analgésicos, arsenicales,
antitiroideos).

Padecimientos hematoldgicos (anemia perniciosa, leucemia aguda,
hipoplasia medular).

Enfermedades sistémicas (lupus eritematoso sistémico, artrititis reumatoide,

insuficiencia renal crénica, etc.).
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9.1.2 Quimica Sanguinea

En general, la realizacion de una quimica sanguinea se refiere a la
determinacion de creatinina, urea, glucosa, acido Urico y colesterol en ayunas, de
lo cuales sélo las tres primeras tienen importancia para buscar alteraciones que

comprometan el crecimiento de un nifio.

Creatinina sérica

Esta sustancia se forma en el musculo al metabolizarse la fosfocreatinina, y
guarda una relacion directa con la cantidad de masa muscular. Una vez que
alcanza el torrente sanguineo, es eliminada del organismo por los rifiones, por lo
que su cuantificacion permite evaluar de manera gruesa el grado de
funcionamiento de éstos. Los valores bajos de creatinina se observan en

pacientes que tienen hipotrofia o atrofia muscular.

Niveles séricos superiores a los considerados como fisiologicos, sin elevacion
de los de urea, indican que existe rabdomiolisis, ingesta de anabdlicos o exceso
de produccién de hormona de crecimiento, en tanto que coexisten con uremia
indican que hay una limitacion para la excrecion renal, por lo que en ausencia de
hipovolemia por insuficiencia cardiaca congestiva o de deshidratacion, obliga a
realizar otros estudios para analizar el funcionamiento de los rifiones y descartar la

existencia de insuficiencia renal (aguda o crénica).

Concentracion sérica normal de creatinina (mg/dL)

Edad Valores
6 afios hasta el inicio de la pubertad 0.30a0.73
A partir del inicio de la pubertad 0.36 a 0.94

Cuadro 8. Concentracion sérica normal de creatinina en escolares y adolescentes.

Fuente: Calzada Ledén R. Identificacion y manejo del nifio con talla baja.
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Urea

La determinacion de la urea sérica ha sido utilizada también para medir la
filtracion glomerular, pero no existe correlacion directamente proporcional con la
funcién renal debido a su mecanismo de excrecion que es similar al agua. Las
concentraciones bajas de urea son indicativas de un aporte insuficiente de
proteinas al organismo y analizada en dos momentos consecutivos guarda una

relacion proporcional con la ganancia de peso.

Ademas de las alteraciones en la funcién renal que aumenta tanto a la urea
como a la creatinina, existen condiciones que producen aumento en los niveles
séricos de urea sin modificar los de la segunda, como ingesta abundante de

proteinas y sangrado de tubo digestivo.

Glucosa

Cifras mayores a 100 mg/dL de glucosa en ayunas son diagnoésticas de
hiperglucemia de ayuno, en tanto que cuando son iguales o superiores a 126
mg/dL sefalan la existencia de diabetes mellitus primaria (tipo 1, tipo 2 o tipo
MODY) o secundaria a hipercortisolismo (que produce disminucion de la velocidad
de crecimiento y talla baja con acortamiento de la longitud del tronco) o exceso de

la hormona de crecimiento.
En nifios mayores de un afio la asociacion de hipoglucemia y talla baja obliga

a descartar deficiencia de cortisol, intolerancia a la fructosa, hipoglucemia cetosica

y enfermedades hepéaticas.
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Colesterol

Los trastornos primarios del colesterol no se asocian con alteraciones del
crecimiento, sin embargo, algunas patologias que lesionan el crecimiento y causan
hipercolesterolemia son el sindrome nefrotico, el hipotiroidismo adquirido, la
glomerulonefritis crénica, los procesos obstructivos de vias biliares, la cirrosis biliar

primaria y las glucogenosis.

Albumina sérica

La albumina es la proteina de mayor proporcion en la sangre, se encuentra en
la parte plasmatica correspondiendo entre el 50 y 65% de las proteinas que
circulan en ella. Es esencial en todos los mecanismos de la nutricion de las
personas interviniendo en el transporte de lipidos en la sangre y sirve como
molécula portadora y por este motivo, es el vehiculo de sustancias como
hormonas adrenales, bilirrubina, calcio, magnesio, acidos grasos libres, tiroxina e

inclusive una gran variedad de medicamentos.

La importancia de esta proteina en la nutricibn se debe a que puede ser
metabolizada facilmente por su composicion de aminoacidos, tanto esenciales
como no esenciales. Por ende, es una especie de almacén de aminoacidos que
pueden ser movilizados desde el higado, donde es sintetizada, hasta los tejidos
periféricos donde su degradacion o catabolismo puede facilitar materia prima para
la sintesis de novo proteinas necesarias para el organismo. Es la encargada de
mantener la presion oncotica de la sangre logrando un equilibrio entre los liquidos

intra y extravascular localizado entre los tejidos.
En el caso de que se encuentren anormalidades dentro de los parametros

normales de albumina (3.5-5.2 mg/dL) en una persona se le llama

hipoalbuminemia y puede manifestarse clinicamente desde una desnutricibn muy
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grave o una deshidratacion hasta insuficiencia de tipo hepatica (por disminucion

en su sintesis) o un sindrome nefrotico (por aumento en su excrecion).

Proteinas totales.

La determinacion de proteinas totales se realiza para evaluar la posible
presencia de enfermedades nutricionales, estado nutricional tras alguna
intervencion quirdrgica, enfermedades renales o hepéticas, o bien que no se
absorba adecuadamente suficientes proteinas; se dividen en dos grandes grupos,

la albimina y las globulinas.

9.1.3 Gasometria Venosa

Determinar los valores de pH, CO? total y de bicarbonato en un paciente con

talla baja es indispensable cuando existen los siguientes datos clinicos:

a) Retraso de crecimiento intrauterino.

b) Falta de ganancia de peso durante los primeros meses de vida.
¢) Hemihipertrofia facial o corporal.

d) Asociacion de peso bajo con talla baja.

e) Diarrea crénica o intermitente.

f) Hipocalemia moderada a intensa.
Si se encuentran datos de acidosis metabdlica debe descartarse insuficiencia

renal crénica, acidosis tubular renal (habitualmente distal) y sindrome de Silver-

Russell (que en 40% de los casos cursa con acidosis tubular renal distal).
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9.1.4 Examen General de Orina

Cada minuto los glomérulos reciben cerca de 25% del gasto cardiaco a través
de las arteriolas aferentes, el cual sufre un proceso de ultrafiltracién antes de
pasar a los tabulos renales, donde se realiza primero una resorcién selectiva y
después un mecanismo de secrecion, para al final formarse la orina, y por lo tanto
el analisis quimico y microscopico de ésta informa sobre una gran cantidad de

condiciones normales y anormales.

Se van a evaluar las principales caracteristicas como son: color (amarillo
palido al ambar), olor (sulgéneris), densidad (entre 1,015 y 1,030) , acidez (pH
entre 4.8 y 6.0), proteinuria (menor a 150 mg en 24 hrs), glucosuria (se dice que
entre 98 y 320 mg/dL de glucosa en sangre se puede encontrar glucosuria,
aungue también puede existir en ausencia de hiperglucemia en individuos con
glucosuria familiar monosintomética y en tubulopatias complejas), cetonuria (se
produce cuando existen un ayuno prolongado mayor a 12 hrs, asociado a vémitos,
diarreas, deshidratacién y fiebre), bilirrubina y urobilinégeno, nitritos, hematuria y
eritrocituria (mas de 5 glébulos rojos por campo o mas de 1,000 eritrocitos/minuto
cuando se hace una cuenta por minuto en orina de tres horas), leucocituria (no
mas de 5 leucocitos por campo en varones ni mas de 10 leucocitos por campo en

mujeres) y células epiteliales (cilindros hialinos, cilindros granulares, cristales).

9.1.5 Examen coproparasitoscopico

Cuando se sospecha la existencia de una infestacion intestinal por la
presencia de caracteristicas anormales de las evacuaciones, diarrea crénica o
recurrente, alternancia de episodios de diarrea y de estrefliimiento, distension
abdominal posprandial, dolor abdominal persistente o recurrente o de la
alternancia de manifestaciones enterales con respiratorias (sugestivas de
migracion larvaria), se debe realizar un examen coproparasitoscépico en serie de

tres o incluso de seis.
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De acuerdo con las manifestaciones clinicas y la zona geografica de la que
proceda el paciente, debe solucionarse las técnicas mas adecuadas para la
identificacion de parasitos prevalentes. En muchas ocasiones la falta de indicacion
sobre el tipo de andlisis parasitolégico que debe realizarse evita la identificacion

de una parasitosis.

1. Analisis en directo: Giardiaduodenalis, Necator americanus, Entamoeba
histolytica, Trichuristrichiura, Strongyloidesstercoralis.
Concentracion por flotacion (método de Faust): Necatoramericanus.

3. Concentracion por sedimentacion (método de Faust y de Ritchie): quistes
de Giardiaduodenalis, Hymenolepis nana, Ascarislumbricoides, quistes de
Entamoebabhistolytica, huevos de Fasciola hepética o Distomahepaticum,
Cryptosporidium, Taeniasaginata, Taeniasolium, Trichuristrichiura.

4. Cinta anal (método de Graham): Enterobiusvermicularis, Taeniasaginata,
Taeniasolium.

5. Método de Stoll: Hymenolepis nana, Ascarislumbricoides.
También se deben agregar una radiografia de carpo, para determinar la edad

Osea y relacionarla con la edad cronoldgica, ademas si la paciente es nifia se

deben realizar estudios de cariotipo.
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CAPITULO Il

ANTECEDENTES

n relacion a la complejidad para relacionar algun problema de salud con
la talla baja, se han realizado estudios sobre la prevalencia de la misma
considerandola como un signo importante a lo largo del crecimiento y
desarrollo desde que el ser humano se encuentra en la etapa de vida lactante. A

continuacion se presentan algunas de las investigaciones de mayor importancia:

Rivera J et. al realiza un andlisis acerca de las tres encuestas nacionales de
Nutricion (ENN) en 1998, 1999 y la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT, 2006). El disefio de las tres encuestas ha sido polietapico y por
conglomerado, lo cual permite hacer comparaciones entre ellas, ademéas de ser
representativas de cuatro regiones del pais y de los diferentes grupos de
poblacion en el ambito nacional. La ENSANUT 2006 (realizada a 9,442,934
personas desde prescolares hasta adultos <20 afios) entre sus objetivos
primordiales estan el actualizar la prevalencia de los distintos indicadores del
estado nutricio y comparar sus tendencias en el tiempo, utilizando los datos
producidos en las dos encuestas nacionales probabilisticas previas. El estado de
nutricion en escolares nifios y nifias (15,111 de 5 a 11 afios) se evalu6é mediante
indices antropométricos construidos con base en las mediciones de peso, talla y
edad. Los tres indices utilizados fueron el peso esperado para la edad, la talla
esperada para la edad y el peso esperado para la talla (P/E, T/E y PIT). Se
clasific6 con baja talla a los nifios que tenian una talla esperada para la edad
debajo de -2 DE (puntaje z <-2) de la media de poblacion de referencia
internacional mencionada, la cual se menciona una disminucion en la prevalencia
del 16.1% al 10.4% en el sexo masculino y del 16% al 9.5% ademas, que dichas
prevalencias variaron muy poco por edad y sexo. Cuando el P/T y el P/E se ubican

por debajo de -2 DE (unidades z) de la referencia internacional, se clasifica al nifio
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con emaciacion o con bajo peso, respectivamente. Se concluye que a pesar de las
disminuciones en los distintos indicadores de desnutricidn, la prevalencia de baja
talla en menores de cinco afios sigue siendo elevada y el nimero absoluto de
nifios con esta condicién (casi 1.2 millones) es preocupante. EI comportamiento de
la prevalencia de la talla baja en zonas rurales permite apreciar descensos
importantes en el sur y en el norte del pais, y descensos modestos en el centro.
Aunque la region sur rural continla presentando la prevalencia de baja talla mas
alta (25.6%), fue la que experimentd el mayor descenso durante el periodo de
estudio: el equivalente a 38.3%; este descenso equivale a 2.3 personas por afo,

casi tres veces el descenso observado para el &mbito nacional.**

Morales Medina H J et. al. en el afio 2009 publicaron su investigacién en base a la
desnutricion infantii en México siendo un grave problema de salud publica,
afectando hasta a un 50% en zonas rurales y urbanas marginadas. Este estudio
se realizdé en el verano de 2006, para conocer el estado de nutricion de un grupo
de 46 nifios entre 4 y 12 afios en condiciones socioeconomicas precarias en
Hermosillo Sonora. Registraron peso, talla y edad, utilizando el sistema de afios
cumplidos. El sistema de referencia para la evaluacion de los indicadores: P/E, P/T
y T/E, fue el recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (WHO,
1979).Adicionalmente se midi6 hemoglobina (Hb) por el método de
cianometahemoglobina, hematocrito (Hto) por el método de microhematocrito,
cuenta y diferencial de globulos blancos. Para el andlisis estadistico se utilizé el
programa Epi info 2000 y el puntaje Z en la interpretacion de indices
antropométricos. Encontrando en las nifias un 4% con bajo peso y con sobrepeso;
ademas del 4% con baja talla sin prevalencia de alta talla, pero ningun caso de los
parametros bajo peso y baja talle en nifios. El andlisis bioquimico mostrd solo dos
nifios con valores bajos de hemoglobina y hematocrito, pero normales en los otros
parametros. Finalmente se observé prevalencia de anemia muy baja, con valores
hematologicos menores en nifios. Estos resultados muestran que la poblacion en
estudio se encuentra en mejor estado nutricional que la reportada en ENSANUT

(2006) para el estado de Sonora. Concluyen que el hecho de no encontrar ningin
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caso de desnutricidn proteinico-energética en grado severo, solo un caso con baja
talla y bajo peso en nifias y ningun caso en nifios, indica que este grupo recibe al
menos los nutrientes minimos necesarios para su bienestar; por ello, lo que
recomiendan hacer es una evaluacion dietaria que indique la calidad de sus
alimentos e implementar estrategias a seguir en cuanto a la asesoria técnica a

quienes preparan su dieta diariamente.™

Poletti, OH Barrios, L et. al. en el 2001 publican los resultados de esta
investigacion transversal donde su objetivo principal fue identificar los factores de
riesgo medioambientales para talla baja de escolares de ambos sexos de la
ciudad de Corrientes en Argentina con una poblacion de 2,282 nifios entre los 6 y
14 afios de edad que acudian a dos escuelas primarias del centro urbano y dos
escuelas de la periferia durante el afio 2000. Las variables estudiadas fueron
edad, talla corporal, peso corporal, peso al nacimiento, alimentacion materna,
instruccion materna y nivel socioecondémico, el cual fue definido de acuerdo con
las necesidades: a) basicas insatisfechas, cuyos indicadores son hacinamiento
(mas de 3 personas por habitacién); b) ausencia de saneamiento basico (carencia
de bafio con arrastre de agua potable); c) desercion escolar (estudios primarios
incompletos); d) falta de capacidad de subsistencia: hogares donde existen 4
personas 0 mas por cada integrante ocupado, y cuyo jefe tiene segundo grado o
menos de instruccion primaria, y e) jefe de familia desocupado o subocupado. Se
considerd que la existencia de por lo menos uno de estos indicadores definia al
grupo familiar como perteneciente al estrato con necesidades basicas
insatisfechas. Los valores de talla fueron convertidos en puntos de DE y referidos
a estandares NCHS de los EE.UU. El analisis estadistico se efectud con la prueba
Chi Cuadrada (X? para variables cualitativas y ANOVA para las variables
cuantitativas resultando que el 4.6% y el 25.1% de los niflos presentaron talla
inferior a 2DE y a 1DE respectivamente. Concluyen que el analfabetismo materno,
el bajo peso al nacer, la ausencia de alimentacion materna y el bajo nivel
socioeconOmico se relacionaron de manera estadisticamente significativa con talla

baja y su prevalencia obtenida es similar a la de otros paises latinoamericanos.*®
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Alvarez VS et al. en 2004 valoraron el estado nutricional de 668 escolares de seis
a catorce afios de ambos sexos en escuelas mediante el uso de indicadores
antropomeétricos para asi estimar la prevalencia de talla baja en escolares con el
fin de identificar grupos o comunidades que podrian beneficiarse de programas de
salud y apoyo nutricional, asi como también destacar grupos de mayor riesgo con
variables edad, sexo, peso al nacer, lactancia materna (hasta los tres meses, seis
meses 0 no tuvo lactancia), P/E, T/E, P/T, estado nutricional, grado de instruccion
de la madre y nivel socioecondmico mediante entrevistas y encuestas a los padres
o tutores sobre la misma variable. En P/E se encontré que el 4,2 % de los nifios
estuvieron por debajo de -2 DE y el 27,7 % de los nifios estuvieron por debajo de
-1 DE, por lo tanto el total de nifios con menos de -1 DE (Desnutricion) fue de
31,9 %. En cuanto a T/E, el 10,8 % de los nifios se situd por debajo de - 2 DE y el
28,8 % estuvo por debajo de -1 DE. Con respecto a la variable P/T el 0,9 % de los
nifos se situaron por debajo de -2 DE. En cambio el 9,0 % estuvo por debajo de
-1 DE. Hay que sefialar también que con respecto a esta variable el 11,4 % de los
nifios tuvo sobrepeso y el 3,5 % obesidad, lo que esta sefialando que el 14,9 % de
estos escolares tienen exceso de peso. El nivel socioecondémico expresd que el
81,0 % pertenecio a hogares con necesidades basicas insatisfechas. Se concluye
gue debido a la alta prevalencia de talla baja encontrada, el indicador que mejor
refleja el estado de desnutricion actual de los escolares, es el Peso Para la Edad,
porque cuando se toma peso para la talla los porcentajes de desnutricion son
muchos mas bajos, debido a que son nifios con talla baja (desnutridos crénicos)
en los cuales a pesar de tener un peso para la edad bajo o muy bajo el peso para

su talla es normal.’

En este estudio, Vasquez-Garibay EM et. al. valora en el afio 2002, el estado
nutricional de 775 nifios entre 12-120 meses mediante los indices peso para la
edad (P/E), talla para la edad (T/E) y peso para la talla (P/T) comparando criterios
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) contra los de la

Norma Oficial Mexicana (NOM-008) para definir la prevalencia de desnutricion,
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donde la primera propone como principio utilizar -1 desviacion estandar (DE)
mientras que la segunda -2 DE. Ademas investiga las caracteristicas
sociodemogréficas y econdmicas, asi como los habitos alimenticios a través de
cuestionarios a los padres de nifios de nuevo ingreso obteniendo como resultado
una baja escolaridad sin diferencia significativa entre ambos padres, ingresos
familiares de $1,885 pesos mensuales, una prevalencia de desnutricibn mayor en
los 3 indices con el uso de la NOM que con el criterio de la OMS, concluyendo que
la primera sobrestima la prevalencia de desnutricion y no discrimina entre nifios
genéticamente pequefios con desnutricion aguda o desnutricion croénica,
considerando mas Uutil el criterio de la OMS e incluir el indice P/T para diagnosticar

la desnutricion reciente y el indice T/E para la desnutricion crénica.*®

B. Orden A et. al. en 2005 utiliza las medidas antropométricas (peso, talla: IMC;
asi como pliegues cutaneos: indice subescapular/tricipital) para poder evaluar el
estado nutricional y determinar la prevalencia de desnutricion y sobrepeso en 711
escolares de bajos recursos que asisten a escuelas publicas en la ciudad de
Brandsen; y de esta manera analizar tales prevalencias en el contexto de la
transicion nutricional. Las mediciones de pliegues se revelaron mediante calibre de
Lange obteniendo el IST=PS/PT >0.76 indicador de alto riesgo y al finalizar
realiza una comparacion entre prevalencias y los pliegues cutdneos mediante la
prueba Ji Cuadrada y Mann-Whitney (No Paramétrica) consecutivamente. Como
resultado tenemos un BP/T de 0.3%, BP/E y BT/E 3%, con un porcentaje
significativamente mas alto para Sobrepeso de 17% pero que no hubo diferencias
significativas sexuales en éste Ultimo y en ningun intervalo etario. El indice Baja
Talla para la Edad en varones es mas significativo entre los 6-8 afios. Finalmente
se obtuvo una prevalencia de talla baja para la edad en medida de las
consecuencias negativas de la crisis son recientes en el pais de Argentina,
ademas de que es uno de los paises con mayor sobrepeso y obesidad. No
obstante, los datos disponibles son heterogéneos: varian en funcién de la zona de
residencia, el nivel socioeconémico, sexo y edad. Ademas de concluir que la

desnutricién esta siendo remplazada por la obesidad.®
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Rodriguez, M et. al. dejan claro en su articulo en el afio de 2005 que el
crecimiento es un indicador de salud en los nifios, mientras que la talla baja en
ellos plantea un problema pediatrico frecuente exigiendo descartar la presencia de
una enfermedad subyacente y considera que un nifio con talla baja cuando ésta se
encuentra por debajo de dos desviaciones estandar negativos (—2DE) con
respecto a la media para las tablas de referencia segin edad y sexo; la velocidad
de talla enlentecida cuando se encuentra persistentemente por debajo del
percentil 25. Crearon en 1996 un grupo de trabajo interdisciplinario que consistia
en pediatra, endocrindlogo, gastroenterélogo y nutricionista en el area de
consultorios externos del Centro Hospitalario Pereira Rossell, ubicado en
Montevideo, Uruguay. Tenian como objetivo describirlas caracteristicas clinicas y
etiologicas de los nifios con talla baja o alteracion de la velocidad de crecimiento, o
ambas, en los que se utilizé un algoritmo de estudio preestablecido. Ingresaron al
estudio los nifios que tenian talla por debajo de —2DE de la media para las tablas y
graficos de referencia segun edad y sexo (National Center for Health Statistics,
Organizacion Mundial de la Salud 1979) o velocidad de crecimiento por debajo del
percentil 25 (Tanner JM, Whitehouse RH), o ambas, que tuvieron un seguimiento
suficiente para alcanzar el diagnéstico etiolégico. Se realizé anamnesis y examen
fisico con historia clinica codificada. Se utilizé6 un algoritmo de estudio elaborado
por el grupo en base a la bibliografia. Entre 1996 y 2002 se recibieron 170 nifios
de los cuales ingresaron al estudio 78 pacientes ya que el resto no cumplia con los
criterios de inclusion. Del total de casos: 37 eran de sexo femenino y 41 de sexo
masculino, con un rango de edades entre 7 meses a 14 afios y 3 meses, con una
media de 6 afios y 8 meses. Los indicadores utilizados peso/edad (P/E), talla/edad
(T/E), pesoltalla (P/T) se expresaron en puntaje Z. Para los nifios de sexo
masculino y femenino, cuyas tallas excedian de 145 cm y 137 cm,
respectivamente, se utilizé el IMC en lugar de P/T y como referencia los datos de
la Primera Encuesta Nacional sobre examenes de Salud y Nutricion (NHANES 1)
ademas, se graficaron velocidad de talla y peso en las curvas de Tanner. El

diagnéstico de la causa de estatura baja fue el siguiente: talla baja genética
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(TBG): 17, multifactorial: 18, nutricional: 11, retardo constitucional del crecimiento
y desarrollo (RCCD): 10, sindromes genéticos: 7, endocrinolégicos: 5, enfermedad
celiaca: 5, causa no aclarada: 3, psicoafectivo: 1, mixto (TBG y RCCD): 1. Para el
procesamiento de datos se utilizé el programa Epinfo 6.1. Finalmente concluyen
que la talla baja o la velocidad de crecimiento se encontraban disminuidas en
49,4% del total de nifios transferidos. Las causas mas frecuentes de talla baja
fueron las variantes normales del crecimiento (TBG y RCCD). Confirmando la
prevalencia de talla baja o velocidad de crecimiento disminuida, significa que el
40,6% restante fue derivado con un diagnoéstico de falla de crecimiento
incorrecto.La mayoria de los pacientes no tuvieron elementos clinicos orientadores

de la causa de la talla baja, siendo esta la Ginica manifestacién clinica.*

Bustos P et. al. en el afio de 2004 se encarga de determinar el efecto de
pertenecer a una comunidad indigena y de la pobreza en los problemas
nutricionales de 1,580,103 escolares chilenos que ingresaron a las escuelas
publicas o privadas subvencionadas por el Estado (70% y el 30%
consecutivamente) entre los afios de 1997 y 2004 (indigenas 7.4%, con talla baja
2.9% vy obesidad 16%) utilizando una base de datos que tenian informacion
antropométrica, socioecondmica y origen étnico realizado por profesores
capacitados para tomar las mediciones. Se construyeron modelos de regresion
logistica para talla baja y obesidad controlando el efecto de la pobreza y la etnia
por sexo, edad y afio de andlisis. Al estratificar por etnia, los mas pobres tuvieron
mayor riesgo de talla baja: en indigenas RM: 2.30 (IC95%: 2.27-2.33) y no
indigenas RM: 2.29 (IC95%: 2.28-2.30). A la inversa, los escolares mas pobres
tuvieron menos riesgo de ser obesos (RM: 0.63; 1C95%: 0.62-0.64). Ser indigena
proporcioné 6% mas posibilidad de presentar obesidad, comparado con no ser
indigena (RM: 1.06; IC95%: 1.05-1.08). La talla baja comprometi6 a una
proporcion algo inferior a 3% de los escolares analizados, apenas mayor de lo
esperado (segun referencia, 2.3% de la poblacion deberia estar ubicada < -2
puntajes z), aunque esta proporcion fue mayor en nifilos mapuche (indigenas) al

superar 4% (p<0.001); por el contrario, las cifras de obesidad fueron elevadas,
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cercanas a 16% (se esperaria 2.3% sobre 2 puntajes z) y con proporciones
similares en los dos grupos étnicos analizados. Se observdé un aumento
significativo de las prevalencias de talla baja a medida que la vulnerabilidad social
era mayor (mayor pobreza), tanto en nilos mapuches como en no mapuches. Las
cifras del déficit de talla en la elevada vulnerabilidad duplican las encontradas en
el grupo menos pobre en ambos grupos étnicos. Lo contrario se observo con las
cifras de obesidad, en las que se advirtié que a medida que la vulnerabilidad social
aumentaba, las prevalencias disminuian en ambos grupos étnicos. Concluyeron
que en los nifios chilenos, la pobreza es un factor de riesgo de talla baja pero
protector de obesidad independiente de la etnia. EI mayor riesgo de obesidad en
los escolares indigenas, si bien es pequefio, debe ser una voz de alerta para

prevenir en ellos el aumento de las cifras.*

Ramirez Pérez D et al. publica un estudio realizado en la escuela Internacional
Puerto de Manta “Interpman” de la ciudad de Manta-Ecuador. Es un estudio
observacional donde el principal objetivo es determinar el estado nutricional de los
estudiantes de dicha institucion mediante las técnicas antropométricas e
individuales de 77 escolares entre los 6 y los 11 afios de edad, de los cuales el
57% corresponde al sexo masculino y 43% al sexo femenino. Este autor menciona
los valores percentilares de acuerdo al género correspondientes a desnutricion
entre el percentil 5-24,9, peso normal 25-74.9, sobrepeso 75-90 y obesidad >90 y
para talla baja entre el 5-24.9 y talla normal >25 en varones. Para las nifias
menciona percentiles entre 3-24.9 con desnutricién, 25-74.9 con peso normal,
75-90 con sobrepeso y >90 obesidad y para talla baja 3.24.9, talla normal >25. En
resultados se menciona que la obesidad, sobrepeso y talla baja son mas
frecuentes en nifios a los 10 afios al igual que en nifias para los mismos factores
pero a la edad de 7 afios; en cambio la desnutricion es mas frecuente en nifios de
7, 9 y 11 afios y en las nifias solo en 7 y 9 afos. En general obtiene una
prevalencia de talla baja mayor en varones del 34% y de 21% en nifias, mujeres
mas desnutridas que los nifios (12% vs 7%) pero mas nifias sanas que nifios (31%

contra 16%). Concluye que las principales afecciones nutricionales de los
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estudiantes de la escuela “Interpman” son el sobrepeso (nifios 23%, nifas 24%) y
la talla baja por su alta incidencia sobre todo en el sexo masculino. Demostré que
existe un alto indice de obesidad y desnutricion en varones, mientras que las

mujeres tienen una mayor poblacién con desnutricién.??
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CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. Problemética identificada

oy en dia la talla baja es un indicador del estado de salud de los nifios
mexicanos. Sin embargo, poco se estudia el tema por pensar que es un
problema pasajero que se resolvera con el transcurrir del tiempo. La talla
baja es un problema para los nifios que repercute social y emocionalmente en
ellos. Su origen es multifactorial y esta asociado a la talla gestacional pequefa
(bajo peso al nacer), mala nutricion, herencia, velocidad en el crecimiento y

entorno socioeconémico.

Enfermeria puede intervenir orientando a las mujeres gestantes acerca de una
buena nutricién durante el embarazo, recomendaciones saludables sobre nutricion

y vigilancia de la velocidad del crecimiento entre otros aspectos.

El problema radica en que son sumamente escasos los estudios que sobre
talla baja se hacen en México. Las consecuencias de la talla baja tampoco son
descritas en la literatura con amplitud, lo que hace necesario realizar este tipo de

estudios en la licenciatura de Enfermeria.

Es probable que si investigamos con mayor frecuencia este tema, podremos

intervenir con mayor oportunidad en las comunidades mexicanas.

Ante lo escaso de estudios sobre la talla baja en nifios, este trabajo aborda el

problema describiendo a una muestra de estudiantes de una escuela primaria.
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2. Justificacion

La importancia epidemiolégica de los estudios antropométricos van
encaminados a conocer la diversidad de caracteristicas que pueden describir a un
ser humano a lo largo de su crecimiento y desarrollo, ademas de las
caracteristicas especificas de una poblacién; y de esta manera, ampliar toda esa
informacion mediante la asociacion de algunos de sus factores de riesgo para que
los profesionales de la salud elaboremos estrategias para combatir los principales
problemas de salud y asi modificar los indicadores existentes para lograr un

cambio importante en México.

Enfermeria se caracteriza por ser una disciplina emprendedora y objetiva que
organiza programas de salud enfocados en lograr un bien comun. Se puede
desarrollar un proceso dinamico donde los nifios comiencen a adquirir una
educacién de salud a lo largo de todas las etapas de su vida, donde el aprendizaje
es sumamente significativo y que en conjunto con los padres de familia, se pueda
lograr un mayor beneficio donde cada quien se vuelva responsable de adquirir un
estilo de vida que ayude a que nuestro cuerpo esté totalmente sano y funcione de

manera correcta.
Esta tesis también aporta una metodologia para el abordaje del tema de la

talla baja en nifios, metodologia que puede ser utilizada por otros investigadores

incluyendo a los instrumentos para su revision, aplicacion y critica.
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Por lo anterior, en este trabajo se plantean las siguientes preguntas:

3. Preguntas de Investigacion

¢, Cual es la prevalencia de talla baja en escolares de una escuela primaria ubicada
en del Municipio de Tlalnepantla de Baz, Estado de México?

¢En qué género se presenta la mayor prevalencia de talla baja?

¢, Cudl es la prevalencia de los principales factores asociados a la talla baja?

¢,Cual es la asociacion de la talla baja con el bajo peso al nacer, la mala nutricion,
la herencia, la velocidad de crecimiento, y el entorno socioeconémico de los
sujetos?

Después de 6 meses de seguimiento, ¢Cual es la incidencia de talla baja en los

estudiantes del plantel?

Objetivos de investigacién

ara dar respuesta a las preguntas de investigacion, en esta tesis se han

planteado los siguientes objetivos:

Objetivo General

Determinar la prevalencia de talla baja en escolares de una escuela primaria
ubicada dentro de los limites del municipio de Tlalnepantla de Baz, Estado de
México y analizar de manera ponderada, la prevalencia de algunos factores de
riesgo para talla baja asi como observar la incidencia de talla baja y la velocidad
de crecimiento de los sujetos que integran la muestra después de un seguimiento

de 6 meses.
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Objetivos Especificos

e Determinar la prevalencia de talla baja en escolares de una escuela
primaria ubicada en del Municipio de Tlalnepantla de Baz, Edo. de México.

e Describir en qué género se presenta la mayor prevalencia de talla baja.

e Comparar la prevalencia de los principales factores asociados a la talla
baja.

e Analizar la asociacion de la talla baja con el bajo peso al nacer, la mala
nutricion, la herencia, la velocidad de crecimiento, y el entorno
socioeconémico de los sujetos.

e Después de 6 meses de seguimiento, determinar la incidencia de talla baja
en los estudiantes observados.

5. Hipo6tesis de investigacion

e ha observado en los Ultimos afios cambios en los indices
antropomeétricos en los escolares de nuestro pais. Por un lado
actualmente somos el primer lugar en el mundo respecto a la prevalencia
de sobrepeso/obesidad y por otro ha aumentado la incidencia de nifios con talla
baja. En México, la desnutricion continla siendo un problema de salud publica
porque entre otras consecuencias da origen al problema de la talla baja. Esta
situacion esta directamente relacionada con el bajo nivel econémico de muchas
familias, con la deficiente nutricion, con factores hereditarios, con alteraciones en

el crecimiento a causa de procesos fisiologicos y metabdlicos.

Dadas las caracteristicas socioeconémicas de nuestro pais y especificamente
del Municipio de Tlalnepantla en el Estado de México, probablemente
encontremos una prevalencia de talla baja cercana al 25 %, ademés de asociacion
significativa entre talla baja y los factores de riesgo que aqui se analizan (Bajo
peso al nacer, mala nutricidbn, herencia, alteraciones en la velocidad del

crecimiento y nivel socioecondémico de la familia).
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CAPITULO IV

MATERIAL Y METODOS

1. Disefio de Investigaciéon

En este trabajo se aplic6 inicialmente un disefio observacional de tipo

transversal y con alcance descriptivo

2. Diagrama del Disefio y Nomenclatura

El diagrama del disefio es el siguiente:

Gl O1 >> PTB+FATB

Donde:
G1 constituye al conjunto de escolares del plantel escolar
O1 representan las aplicaciones del instrumento de medicion en el cual se

incluyen a las siguientes variables:

Factor socioeconémico (bajo nivel socioecondmico familiar)
Factor antropométrico (bajo peso al nacer)
Factor nutricional (mala alimentacién)

Factor heredo-familiar (herencia)

YV V V V V

Factor fisioldgico (deficiente velocidad de crecimiento)
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La medicion de las variables anteriores y sus indicadores, nos conducira a
determinar la prevalencia de talla baja (PTB) y de los factores asociados a la talla

baja (FATB) en cada uno de los planteles.

Con el fin de observar la tendencia de algunos indicadores clave de la talla
baja en los escolares, ademas de la obtencién de la velocidad de crecimiento en
centimetros en cada alumno, se implementé la aplicacion de un segundo disefio

de investigacion: Estudio de Cohorte prospectivo.

Diagrama del disefio:

(EXINEX) O1 02 03 04 O5 06 G1Q G2y

Donde:
(EX) Son los sujetos expuestos a uno o mas FATB.
(NEX) Son los sujetos no expuestos a los FATB.

O1 a O6. Cada medicion de la talla se realizara con una periodicidad de un mes.

G1Q seran los escolares que al término de los 6 meses de seguimiento, se han
convertido en casos de Talla Baja por el hecho de presentar una talla menor a una
desviacién estandar respecto a la curva de crecimiento del grupo completo de

sujetos participantes.

G2W¥ seran los escolares que al término de los 6 meses de seguimiento, no se han
convertido en casos de Talla Baja por el hecho de presentar una talla menor a una
desviacion estandar respecto a la curva de crecimiento del grupo completo de

sujetos participantes.
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3. Poblacién y Muestra

Poblacion Objetivo. En el presente estudio se considera una poblacién de
480 alumnos en etapa escolar entre 5 y 12 afios de edad, inscritos en cualquier
grado y grupo dentro de la escuela primaria “Libertador Miguel Hidalgo” de orden

oficial/publica.

Tamafio Muestral. La muestra fue calculada estadisticamente mediante la
férmula correspondiente a tamafio muestral previo con un nivel de error del 10%.
El tamafio muestral definitivo fue de 60 alumnos de una poblacion diana de 480
nifios y nifias y una probabilidad de seleccién del 50 % para el estimador p y del
50% para el estimador g. El nivel de confianza fue del 90% que corresponden a
1.65 desviaciones estandar.

La muestra se seleccioné aleatoriamente con ayuda del programa Microsoft
Office Excel 2007, con la herramienta =ALEATORIO.ENTRE de donde se obtuvo
una numeraciéon de 60 numeros aleatorios. A partir de esta numeracion, se
identifican a los alumnos de acuerdo al nimero asignado en conjunto con todas
las listas, desde el primer afio grupo “A” hasta el sexto afio grupo “B” entre los

alumnos inscritos.
Dado que no todos los sujetos seleccionados aceptaron participar por no

conseguir el permiso de los padres, la muestra final fue de 37 sujetos, (20 mujeres

y 17 hombres) de los 480 alumnos inscritos en la escuela.
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4.

Ubicacién Espacio Temporal

El plantel donde se llevé a cabo esta investigacion llega por nombre: Escuela

Primaria “Libertador Miguel Hidalgo” que cuenta con un total de 480 alumnos

inscritos (240 niflos y 240 niflas) ubicada en la calle Puerto Principe #121 CP.

54020 Colonia Valle Dorado, Tlalnepantla de Baz, Estado de México. El periodo

de trabajo de campo corresponde entre los meses de octubre 2011 a marzo 2012.

Actividad Fecha
Toma de Muestra 04 y 05 de octubre 2011
Primera Observacion 19 de octubre 2011
Segunda Observacién 16 de noviembre 2011
Tercera Observacion 13 de diciembre 2011
Cuarta Observacion 12 de enero 2012
Quinta Observacién 16 de febrero 2012
Sexta Observacion 15 de marzo de 2012
Entrega de Resultados 7 de mayo de 2012

5.

Inclusiéon

v

v
v

Criterios de Inclusién y Exclusion

Alumnos que estén inscritos en la escuela primaria:
“Libertador Miguel Hidalgo”.

Alumnos con autorizacion previa por su padre de familia o tutor.

Alumnos de los grupos 1° grupo Ay B, 2° grupo Ay B, 3° grupo A, By C, 4° grupo A, By
C, 5°grupo A, By C, 6° grupo Ay B.

Alumnos del turno matutino.

Alumnos sin importar género, raza, credo, situacién econémica, etc.

Edad entre 5y 12 afios.

Exclusion

v
v

Alumnos que abandonen la investigacion.
Alumnos que no asistan a la toma de muestra sanguinea acompafados de su padre de
familia o tutor.

Alumnos que cambien de residencia escolar.
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6. Definicién de Variables

Definicién Conceptual | Definicion Operacional Escala
Talla Baja: Fue definida mediante las gréficas para Nominal
Retardo del crecimiento | el indicador Talla para la Edad de * Caso
del cuerpo expresado en | acuerdo al género de la National Center | * No caso
la talla. of Health Statistics, Organizacion

Mundial de la Salud 1979 dentro de la

NOM-008-SSA2-1993, Control de la

Nutricién, Crecimiento y Desarrollo del

Nifio y del Adolescente, Criterios y

Procedimientos para la Prestacion del

Servicio.

Talla < p - 1 DS de la curva de

crecimiento del grupo observado en el

mes de marzo de 2012.
Edad: Pregunta directa a uno de los padres del | Razon
Tiempo transcurrido en | nifio o la nifia. Discreta
afos a partir del
nacimiento de un
individuo.
Talla: Tomada en posicion de pie con un estadimetro De Razén
Estatura o altura de una elaborado con una cinta métrica estandar; sin calzado Continua

persona tomando en
cuenta la cabeza, cuello,
tronco y extremidades

inferiores.

ni accesorios en la cabeza. El cuerpo se apoya en
los 5 puntos principales nuca, omoplatos, gluteos,
pantorrillas y talones; los talones y pies ligeramente
separados, la cabeza se ubica en el Plano de
Frankfurt,
costados con las palmas hacia adentro y colocarse al

los brazos cayendo libremente a los
frente. Se presiona ligeramente el abdomen del nifio
0 nifia para alcanzar la talla maxima y se coloca el
estadimetro en la parte mas alta de la cabeza del

nifio o nifa.
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Peso: El escolar se encuentra de pie, sin| De Razén
Masa corporal calzado y portando solo una camiseta y Continua
(volumen) del cuerpo short. Se coloca al nifio o nifia al centro
expresado en kilos con | de wuna béascula calibrada por el
aproximacion en fabricante con los pies ligeramente
gramos. separados, cabeza recta con mirada al
frente, brazos cayendo libremente a los
costados y pidiendo que se quede
quieto.
indice de Masa El IMC se obtuvo con la formula de peso | De Razon
Corporal (IMC): corporal en kilogramos sobre la talla Continua
Criterio diagnéstico que | expresada en metros elevada al
se obtiene dividiendo el | cuadrado. Para la clasificacion se
peso entre la talla al utilizaron las graficas para el indicador
cuadrado. Permite IMC de acuerdo al género de la National
conocer la situacion del | Center of Health Statistics, Organizacion
peso en relacion a la Mundial de la Salud 1979 dentro de la
altura. NOM-008-SSA2-1993, Control de la
Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del
Nifio y del Adolescente, Criterios y
Procedimientos para la Prestacion del
Servicio.
indice Peso/Edad: Definido mediante las graficas para el Ordinal

indice resultante de
comparar el peso de un
nifio, con el peso ideal
que debiera presentar
para su edad. El ideal
corresponde a la

mediana de una

poblacién de referencia.

indicador Peso para la Edad en relacion
al género de la National Center of
Health Statistics, Organizacién Mundial
de la Salud 1979 dentro de la NOM-008-
SSA2-1993, Control de

Crecimiento y Desarrollo del Nifio y del

la Nutricion,

Adolescente, Criterios y Procedimientos

para la Prestacion del Servicio.

*Desnutricion
Severa
*Desnutricion
Moderada
*Desnutricion
Leve
*Normal
*Sobrepeso
*Obesidad
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indice Talla/Edad:
indice resultante de
comparar la talla de un
nifio con la talla ideal
que debiera presentar
para su edad. La talla

ideal corresponde a la

Definido mediante las graficas para el
indicador Peso para la Edad en relacion
al género de la National Center of Health
Statistics, Organizacion Mundial de la
Salud 1979 dentro de la NOM-008-SSA2-
1993, Control de la Nutricion, Crecimiento

y Desarrollo del Nifio y del Adolescente,

Ordinal
* Talla Baja
* Talla
Ligeramente
Baja
* Normal
* Talla

Ligeramente

media de una poblacién | Criterios y Procedimientos para la Alta

de referencia. Prestacion del Servicio. * Talla Alta
Factor Todo aquel sujeto que obtenga un Nominal
socioeconomico (bajo | puntaje < P50 como resultado de | * Expuesto
nivel socioecondmico | responder el instrumento que mide esta *No
familiar): variable. expuesto

Es el conjunto de
condiciones
sociodemograficas y
econdémicas que rodean
al sujeto y que tienen
relacion directa con su
lugar de residencia,
ingresos econémicos y
nivel de escolaridad de

los padres.

En este caso el punto de corte fue < 6.0
puntos.
Los criterios tomados en cuenta para
esta variables son los siguientes:

1. Zona Econdmica de Residencia

2. Ingresos Mensuales

3. Escolaridad del Padre y de la

Madre.

Factor antropométrico

(bajo peso al nacer)

Pregunta directa al tutor del nifio o la
Se

graficas para Peso al nacer en Relacion

nina. clasificaron mediante las

con la Edad Gestacional para ambos

sSexos con criterios de

Battlaglia/Lubchenco y Jurado Garcia

establecidos dentro de la NOM-007-
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SSA2-1993, Atencion de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio y del
recién nacido. Criterios y procedimientos
para la prestacion del servicio.

- Pequerios para su edad
gestacional: por debajo del
percentil 10.

- Apropiado o adecuado para su
edad gestacional: entre las
percentil 10 y 90.

- Grande para su edad gestacional:
por arriba de la percentil 90.

Factor nutricional | Medicion indirecta de la calidad de la Nominal
(mala alimentacion) alimentacion. Se baso6 en los resultados | * Expuesto
obtenidos de las pruebas sanguineas de *No
Glucosa, Proteinas totales, albumina, | expuesto
Globulinas, colesterol total y triglicéridos.
Valores normales = Buena alimentacion
Valores subnormales= Mala alimentacion
Factor heredo-familiar | Sitalla de padre < 1.61 m Nominal
(herencia) Si talla de madre < 1.51 m * Expuesto
*No
expuesto
Factor fisiologico | Debe cumplir con los siguientes criterios: Nominal
(deficiente velocidad | Talla < y - 1 DE del grupo observado en | * Expuesto
de crecimiento) el mes de octubre de 2011. * No
Si su velocidad de crecimiento < 0.0062 | expuesto

metro/mes presenta deficiente velocidad

de crecimiento.
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7. Aspectos Eticos

En la préactica profesional, las enfermeras y otros profesionales de la salud
enfrentan permanentemente diversos desafios éticos; como prolongar la vida del
paciente por medios artificiales, probar nuevos productos para la atencion de la
salud. Situaciones como las anteriores desencadenan discusiones y debates
acerca de la proliferacion de investigaciones con seres humanos siempre
buscando la proteccién de los derechos de los participantes. En este momento, es
cuando se involucran todas las normas éticas pertinentes en el campo de
enfermeria representando un desafio particular, pues en ocasiones la ética puede

entrar en conflicto con consideraciones metodoldgicas.

En los dltimos cuarenta afios, se ha establecido cédigos de ética en gran
medida como respuesta a las violaciones de los derechos humanos, por ejemplo
cuando en la época de 1930 y 1940 los nazis usaban a prisioneros de guerra y
“‘enemigos” raciales para probar los limites de resistencia y la reaccion de los
seres humanos a enfermedades y farmacos no probados. ElI Cdodigo de
Nuremberg es una de las primeras normas éticas creado después de que en el
curso de los juicios de Nuremberg se dieron a conocer las atrocidades de los
nazis. Posteriormente se construye la Declaracion de Helsinki, adoptada en 1964
por la World Medical Assembly (Asamblea Médica Mundial) y enmendada en
1975; mismas que han sido sujetas a revision por la misma Asamblea, en Tokio en
1975, Venecia en 1983, Hong Kong en 1989, Somerset West (Sudafrica) en 1996
y Edimburgo, Escocia en el 2000.

La American Nurse’'s Association, 1975 presentd un documento llamado
‘Human Rights Guidelines for Nurses in Clinical and Other Research
(Lineamientos sobre los derechos humanos para enfermeras en investigacion

clinica y de otro tipo).
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En diciembre del 2001, la propia Comision de Arbitraje Médico emitio y difundio
la "Carta de los Derechos Generales de los Pacientes integrada con la
participacion de las principales instituciones de salud y organizaciones médicas,

de enfermeria y relacionadas con los derechos humanos en nuestro pais, incluye:

Recibir atencion médica adecuada.

Recibir trato digno y respetuoso.

Recibir informacion suficiente, clara, 6ptima y veraz.
Decidir libremente sobre su atencion.

Otorgar o no su consentimiento validamente informado.
Ser tratado con confidencialidad.

Tener facilidades para contar con una segunda opinion.

Recibir atencién médica en caso de urgencia.

© 0o N o g A~ Db PRE

Contar con un excelente expediente clinico.

. Ser atendido cuando se inconforme por la atencién médica recibida.?®

=
o

Principio de Beneficiencia y No Maleficencia: son los principios éticos
fundamentales, cuya maxima expresion es: “Por sobre todas las cosas, la

obligacién de hacer el bien y evitar cualquier dafio”

Principio de Justicia: incluye el derecho del sujeto a un trato justo, a la igualdad

y a la privacidad.

Principio de Autonomia: establece que a los individuos deben permitirseles
libertad para determinar sus propias acciones de acuerdo con los planes que
hayan elegido. Es reconocer sus elecciones, las cuales se originan de sus valores

y creencias personales.
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Consentimiento informado.

El consentimiento informado se puede definir como el "'Documento que supone
que los participantes cuentan con informacién adecuada respecto de la
investigacion, que son capaces de comprenderla y de ejercer su libre albedrio, el

cual le permite aceptar o declinar voluntariamente la invitacion a participar”.
Caracteristicas que se deben de dar a conocer a los participantes:

Condiciones del participante.
Objetivo de estudio.

Tipo de datos.

Naturaleza del compromiso.
Patrocinio.

Seleccion de los participantes.
Procedimientos.

Riesgos o costos potenciales.

© © N o g~ w NP

Beneficios potenciales.

H
©

Garantia de confidencialidad.

[EEN
|

. Consentimiento voluntario.

[EEN
N

. Derecho a retirarse.

[N
w

. Alternativas.

H
B

Informacién para el establecimiento de contacto.?
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8. Procedimientos del Trabajo de Campo

8.1 Medidas Antropométricas

Peso corporal: se utilizoé una bascula electronica marca Mic Health. Electronic
Personal Scale Modelo DB2805 previamente calibrada por el fabricante. Todas las
mediciones de peso corporal se realizaron pidiendo a los escolares se retiraran el
calzado, portando solo una camiseta y short. Se colocaron al centro de la bascula
con los pies ligeramente separados, cabeza recta con mirada al frente, brazos
cayendo libremente a los costados y pidiendo que se quedaran quietos mientras el

instrumento automaticamente arrojaba el resultado.

Talla: tomada en posicion de pie con un estadimetro elaborado con una cinta
métrica estdndar fija a la pared con cinta adhesiva transparente por ambos
extremos de la misma asi como en tres secciones mas, ademas de una regla de
plastico; sin calzado ni accesorios en la cabeza. El cuerpo se apoyaba sobre la
pared en los 5 puntos principales nuca, omoplatos, gluteos, pantorrillas y talones;
los talones y pies ligeramente separados, la cabeza se ubico en el Plano de
Frankfurt, los brazos cayendo libremente a los costados con las palmas hacia
adentro y vista al frente. Se presiona ligeramente el abdomen del nifio o nifia para
alcanzar la talla maxima y se coloca la regla en la parte mas alta de la cabeza del

nifio o nifia formando un angulo de 90° en relacion a la pared.

Pliegues Cutaneos: se midieron en total cinco pliegues cutaneos (bicipital,
tricipital, subescapulares, iliocrestales y abdominal) mediante un plicometro de
plastico tipo Slim Guide modelo 50681 calibrado por el fabricante. El pliegue
bicipital se toma sobre la linea media acromial-radial (LMAR), en la cara anterior
del brazo, sobre la porciéon media del biceps; el pliegue tricipital sobre la regién
posterior del brazo (LMAR) en la porcibn media del triceps. El pliegue
subescapular se ubica en el angulo inferior de la escdpula (en un angulo de 45°);
el pliegue iliocrestal estad por encima de la marca llamada lliocrestidea. Este

pliegue corre con una leve inclinacion hacia abajo (30° aproximadamente), el
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sujeto evaluado debe cruzar su brazo por delante del pecho apoyando la mano
derecha sobre el hombro izquierdo. El pliegue abdominal se mide en sentido
vertical, paralelo al eje longitudinal del cuerpo, a la altura del ombligo a unos cinco
centimetros del mismo eje sobre la region derecha del recto abdominal. En
personas obesas o con abdomen prominente es aconsejable que un ayudante
sostenga el pliegue con ambas manos mientras el evaluador toma la medida.

Finalmente el instrumento arrojaba el resultado en milimetros (mm).

8.2 Medidas Bioquimicas

Toma de muestra sanguinea: se obtuvo una muestra sanguinea venosa
puncionando a los sujetos solo en una ocasién en la vena cubital mediana o en las
venas digitales palmares introduciendo una jeringa estéril con aguja de 12 F
(después de realizar una técnica de asepsia con alcohol y algodén) en un angulo
de 45° extrayendo un total de entre 3 y 5 ml de sangre la cual fue evaluada por un
laboratorio clinico privado, el cual esta certificado en sus procesos por el sistema
PACAL, lo cual garantiza el uso de controles para cada técnica y la aplicacion de
muestras para demostrar la confiabilidad de los procesos técnicos y por ende de

los resultados.

Las indicaciones para la toma de muestra fue que los escolares se
encontraran en ayuno minimo de 8 horas, en un horario a partir de las 7 am a lo
largo de dos dias dentro de las instalaciones de la escuela primaria. Para
conservar las muestras y transportarlas, se utilizo una hielera pequefia con hielo
en el interior, se rotulaban por folio y finalmente se centrifugaron para obtener el

plasma y asi, el proveedor del laboratorio se llevara las muestras a analizar.

La técnica utilizada para cada medida bioquimica se le conoce mediante el

nombre de prueba de espectrofotometria automatizada.
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8.3 Medidas Clinicas

Mala Nutricion: se recopilaron todos los datos del trabajo de campo en un
libro de Microsoft Excel y en una hoja nueva se realizé una evaluacion nutricional
por cada indicador que se tomo en cuenta para clasificar a los sujetos con o sin
mala nutricion. Los indicadores utilizados fueron en total once: peso, talla e indice
de masa corporal (clasificados como nutridos y no nutridos mediante las graficas
de crecimiento dentro de la NOM-008-SSA2-1993, Control de la Nutricion,
Crecimiento y Desarrollo del Nifio y del Adolescente, Criterios y Procedimientos
para la Prestacion del Servicio), pliegues tricipital y subescapular (pues la
bibliografia menciona que son los dos pliegues mas importantes dentro de la
evaluacion nutricional), glucosa, albumina, globulina, proteinas totales, triglicéridos
y colesterol. Es importante sefialar que se le atribuia el cédigo 0 al nifio malnutrido
(tanto con desnutricion, sobrepeso, obesidad o cualquier parametro fuera de los
normales) y el cédigo 1 al nifio sano; esto nos ayuda a realizar una sumatoria total
de las columnas que contienen los codigos 0 y 1 para cada factor de riesgo y el
resultado se obtiene mediante la formula SUMA de Excel en la columna que nos
indicard cuantos factores de riesgo presenta cada uno de los participantes
observados. Cuando el resultado de la suma sea <7 se le atribuye una nueva
codificacion 1 que nos describe un escolar como caso de Mala Nutricion; y en
caso de haber sumado 8 puntos 0 mas, el sujeto es definido como no caso de

Mala Nutricion y se le codifica con un 0.

8.4 Nivel socioeconémico

Se ministré un pequefio instrumento con una escala especifica para cada pregunta

donde los padres de familia respondian el nivel de estudios, tanto del padre como

de la madre, lugar de residencia y sueldo mensual, para que fueran evaluados por

el investigador.
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9. Validez y Confiabilidad del Instrumento de Medicién

Variable

Validez y confiabilidad

Precision y exactitud

Talla Baja: No aplica Observacion directa con
estadiometro

Edad: Pregunta directa No aplica

Talla No aplica Observacion directa con
estadiometro

Peso: No aplica Observacién directa con
bascula

indice de Masa Corporal No aplica Célculo directo con

(IMC): comandos de Excel

indice Peso/Edad: No aplica Célculo directo con
comandos de Excel

indice Talla/Edad: No aplica Célculo directo con

comandos de Excel

Factor socioecondmico Test - Retest No aplica
(bajo nivel socioeconébmico Se obtuvo una
familiar): correlacion significativa
Factor antropométrico (bajo Pregunta directa No aplica

peso al nacer)

Factor nutricional (mala

alimentacion)

No aplica

Mediciones en laboratorio
certificado garantiza su
del

calidad dentro

programa PACAL.

Factor heredo-familiar Test - Retest No aplica
(herencia) Se obtuvo una
correlacion significativa
Factor fisiolégico No aplica Observacion directa con
(deficiente velocidad de estadiometro comparacion

crecimiento)

con curva de crecimiento

normal
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10.Plan de Andlisis Estadistico

Dentro de esta investigacion se aplicd un plan de andlisis estadistico a través
de los programas Microsoft Office Excel para presentar la estadistica descriptiva
mediante graficos de frecuencia y proporciones asi como la prevalencia, medidas
de tendencia central y de variabilidad; ademas el software para Windows SPSS
version 15 nos mostré la estadistica inferencial donde se obtuvo la razén de
momios con intervalos de confianza al 95%, el cual nos ayud6 a conocer la
probabilidad en que se presenta el evento en funcion a la exposicion al riesgo,
dicho de otra manera conocer cuantas veces es mas probable que los expuestos

Se conviertan en casos con respecto a los no expuestos.

Para demostrar la asociacion entre variables nominales, se utilizé el Test de Ji
Cuadrada (X?) con una significancia estadistica de p < 0.05 el cual nos indica que
si rechaza la hipétesis nula (Ho) y se acepta la hipdtesis de que existe una
diferencia significativa entre dos o mas variables. En conjunto, el test exacto de
Fisher, siendo esta un complemento de la prueba de X?, igualmente se le da una
significancia estadistica de p < 0.05, siendo este test el que nos permite analizar si
las variables estan o no asociadas, teniendo como regla que se aplicara si en

alguna de estas variables hay menos de 5 casos.

Cabe mencionar que en estas 3 (ltimas pruebas (OR 1C95%, X?y test exacto
de Fisher) existe una coincidencia al momento de representar la probabilidad de
que ocurra el evento, o se asocien significativamente el riesgo y el evento, ya que

dichas pruebas se pueden complementar.
Finalmente, mediante el programa de STATS TM se aplicé el Test Z para

proporciones independientes, que nos ayudd a conocer si existen o no diferencias

significativas entre dos grupos.
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CAPITULO V

RESULTADOS

os resultados presentados a continuacién son los correspondientes a las

evaluaciones periddicas aplicadas a los escolares en el periodo de octubre

de 2011 a marzo del 2012 donde se responden cada una de nuestras
preguntas de investigacion de acuerdo al disefio de la misma.

Las variables de interés fueron:

Talla (Buscando talla baja)

Factor socioeconomico (bajo nivel socioecondmico familiar)
Factor antropométrico (bajo peso al nacer)

Factor nutricional (mala alimentacién)

Factor heredo-familiar (herencia)

YV V V V V V

Factor fisioldgico (deficiente velocidad de crecimiento)

Descripcion general de los participantes.

En primer lugar se describe a la muestra de sujetos participantes. Se presentan
las proporciones de hombres y de mujeres asi como las edades medias de los

sujetos participantes.
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GENERO DE LOS PARTICIPANTES

FUENTE: ESCOLARES
"LIBERTADOR
MIGUEL HIDALGO"
OCT1l1-MAR12

Gréfica 1.- Distribucién por género en la muestra observada. Segun la prueba Z para

proporciones independientes, no existe diferencia entre las dos proporciones. p = 0.484

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacion: Octubre2011-Marzo 2012.

La muestra final fue de 37 alumnos en total inscritos en la escuela primaria
“Libertador Miguel Hidalgo”. Se observa que es equitativa la distribucion con un

54% perteneciente al género femenino y un 46% al género masculino.

El rango de edad de los participantes se encontraba entre los 6 hasta los 11
afios cumplidos. La edad promedio de las mujeres fue de 8.5 afos y la de los
hombres fue de 8.18 afios. No hay diferencia significativa entre la edad de

hombres y mujeres, p = 0.556

El peso medio de hombres fue de 36.27 kg y el de las mujeres fue de 31.65
kg. No hubo diferencias significativas, p = 0.124.

La talla media de las mujeres fue de 1.33 my la de los hombres fue de 1.27 m.

No se observaron diferencias significativas. (p = 0.139)

El IMC medio de hombres fue de 15.98 y el de las mujeres fue de 17.33, sin

embargo, no se observaron diferencias significativas, p= 0.261
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EDAD MEDIA DE LOS PARTICIPANTES POR GENERO
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Gréfica 2.- Representacion de la edad de los participantes en esta investigacion por

género. No se observaron diferencias significativas entre ambos géneros. Test “t” de

Student para varianzas homogéneas. p = 0.55645

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de

observacion: Octubre 2011-Marzo 2012.
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MEDIA DEL PESO DE LOS PARTICIPANTES POR GENERO
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Gréfica 3.- Representacién del peso de los participantes en esta investigacién por género.
No se observaron diferencias significativas entre ambos géneros. Test “t” de Student para
varianzas homogéneas. p = 0.12489

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacion: Octubre 2011 - Marzo 2012.

TALLA MEDIA DE LOS PARTICIPANTES POR GENERO
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Gréafica 4.- Representacion de la talla de los participantes en esta investigacion por
género. No se observaron diferencias significativas entre ambos géneros. Test “t” de
Student para varianzas homogéneas. p = 0.13975

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacion: Octubre 2011 - Marzo 2012.
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MEDIA DEL IMC DE LOS PARTICIPANTES POR GENERO
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Gréfica 5.- Representacion del indice de Masa Corporal de los participantes en esta
investigacion por género. No se observaron diferencias significativas entre ambos
géneros. Test “t” de Student para varianzas homogéneas. p = 0.26136

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacion: Octubre 2011 - Marzo 2012.
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Prevalencia de talla baja en escolares de una escuela primaria ubicada en del

Municipio de Tlalnepantla de Baz, Estado de México.

La prevalencia de talla baja se determin6 al final del seguimiento de los
participantes, es decir, a los seis meses de haber estado registrando sus tallas
para elaborar la curva de crecimiento que se muestra mas adelante. Fueron ocho
los estudiantes que presentaron talla baja de los 37 que participaron en el estudio.

En la grafica 6 observamos que la prevalencia de Talla Baja fue del 22 %

Prevalencia de Talla baja

Gréfica 6.- Prevalencia de Talla Baja en estudiantes de primaria obtenida en el mes de
marzo de 2012, al finalizar el seguimiento de los sujetos.

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacién: Octubre 2011 - Marzo 2012.
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Aplicacion del indice Talla/Edad.

En la grafica 7 se presenta a continuacion que el 47.1% de los escolares
varones y el 55% de las nifias se encuentran dentro de la clasificacion de talla alta,
posteriormente encontramos 35.3% de nifios y un 20% de nifias con talla normal, y
al final los escolares con talla baja teniendo mayor frecuencia dentro del género
femenino siendo un 25% y un 17.6% del género masculino dentro de las -2DE y
-1DE del total de los participantes agrupados por género y clasificados con las

graficas de la Norma Oficial Mexicana.

INDICE T/E EN FUNCION DEL GENERO

TALLAALTA

NORMAL

TALLABAJA

FUENTE: ESCOLARES
"LIBERTADOR MIGUEL HIDALGO" mNINOS [ININAS
OCT11- MAR12

Gréafica 7.- indice talla / edad por género. Segun este indicador, el 17.6% de los hombres
tiene talla baja. Respecto a las mujeres, el 25% presenté talla baja.

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacion: Octubre 2011 - Marzo 2012.
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Prevalencia de talla baja en funcion del género..

En la muestra observada hubo 17 varones y 20 mujeres. Al calcular la
prevalencia de talla baja en funcién del género, encontramos que en hombres fue
del 23.5% y en mujeres fue del 20 %. La comparacion de las prevalencias mostro

gue no hay diferencia significativa. (p = 0.7948)

Prevalencia de talla baja
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Gréfica 8.- Representacion de la Prevalencia de Talla Baja en funcién del género.

Prueba Z para proporciones independientes. (p = 0.7948)

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacion: Octubre 2011 - Marzo 2012.
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Prevalencia de los principales factores asociados a la talla baja.

La prevalencia de los factores que se asocian a la talla baja nos permite conocer la
importancia relativa de cada una de estas condiciones. En la grafica 9 se observa que el
bajo nivel socioeconémico fue el principal factor asociado a la talla baja con una
prevalencia del 81.08 %, seguido de la herencia que aportan los padres a los hijos y que
en este caso alcanzé una prevalencia del 43.24%

En tercer lugar, se encuentra la mala alimentacién que reciben los nifios en sus
hogares y que se refleja en su estado nutricional el cual en este trabajo fue medido con un
cuestionario y con algunas medidas antropométricas, clinicas y bioquimicas. La mala
alimentacion registro una prevalencia del 40.54 %

Respecto a la deficiente velocidad de crecimiento, el 30.23% de los sujetos
presentaron este factor de riesgo para talla baja.

Por ultimo, solo el 16.21 % de los sujetos presentaron bajo peso al nacer, segun
informaron sus padres.

Factores que se asocian a la talla baja
90 81.08
80
70
X 60
©
§ >0 40.54
© 40
> 30.23
g
L 30
20 16.21
0
Bajo nivel Bajo peso al nacer Mala Herencia Deficiente
socioeconémico alimentacion velocidad de
familiar crecimiento

Gréfica 9.- Prevalencia de los Factores asociados a la Talla Baja de los participantes.

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacién: Octubre 2011 - Marzo 2012.
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Aplicacién del indice Peso/Edad.

El indicador Peso/edad fue aplicado a la muestra de sujetos y se hizo una
diferenciacion por género con la finalidad de conocer cual era la frecuencia de un

estado de mala nutricién en ellos.

Como se puede ver en la grafica 10, este indicador es mas sensible o
sobreestima la prevalencia del factor mala nutricion. Si se observa la grafica 10
son 18 de 20 las nifias que presentan mala alimentacion (90%), prevalencia muy

superior a la determinada con mediciones antropométricas y bioquimicas.

En los hombres la prevalencia de mala nutricion fue del 94% utilizando el

indicador peso/edad.

Estado de mala nutricion se define como aquella condicidon de desnutricion o
de sobrepeso/obesidad que se encuentre en lo sujetos de acuerdo con las graficas
para el indicador Peso para la Edad (P/E) en relacion al género de la National
Center of Health Statistics, Organizacion Mundial de la Salud 1979 dentro de la
NOM-008-SSA2-1993, Control de la Nutricién, Crecimiento y Desarrollo del Nifio y

del Adolescente, Criterios y Procedimientos para la Prestacion del Servicio.

De acuerdo con este criterio, el 90% de las mujeres presentaban mala
nutricion (18 casos de 20 posibles) y en hombres el 94% de ellos tenian un estado
de mala nutricién (16 de 17 sujetos). Vale la pena mencionar que este indicador no
coincide con la valoracion especifica del estado nutricional que se realizé tomando
en cuenta el criterio que incluye en su conjunto peso, talla, IMC, pliegues cutaneos
niveles de glucosa, proteinas totales, albumina, globulinas, colesterol vy
triglicéridos. Por ello se considera tomar con reserva la prevalencia de mala

nutricion para hombres y mujeres cuando se calcula con el indicador peso/edad.

Usando el indice peso/edad, solo encontramos a 3 individuos sanos y estan

sobre representados los casos de malnutricion.
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Sin embargo si hiciéramos caso del significado de los datos arrojados por el
indice peso/edad, fue una sorpresa obtener altas prevalencias de desnutricion, lo
cual es preocupante puesto que nos estan reflejando que esta poblacion esta
siendo afectada por una gran diversidad de factores predisponentes para que se
presenten estos casos, los cuales pueden ser asociados directamente con la talla
baja al obtener a la malnutricibn como un factor de riesgo evidente. Pero como se
menciono antes, deben tomarse con cautela estos resultados porque no coinciden
con la prevalencia de talla baja obtenida por medio del seguimiento de los
escolares a lo largo de 6 meses.

Aplicacion del indice Peso/edad para la Valoraciéon del
estado nutricional deficiente

o
(5}

924.1

o
B

(-]
w

N

o

Prevalencia (%)
o o (-]
(=9

00
©

(o]
(+]

o]
~N

Figura 10.- Valoracion del estado nutricional deficiente aplicando el indice Peso/Edad.
Prueba Z para proporciones independientes. (p = 0.6384)

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacion: Octubre 2011 - Marzo 2012.
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Valoracién del estado nutricional.

Esta medicion fue indirecta para evaluar la calidad de la alimentacién y con
ello inferir el estado nutricional. Este criterio se basa en los resultados obtenidos
de las pruebas sanguineas de Glucosa, Proteinas totales, albumina, Globulinas,
colesterol total y triglicéridos.

Valores normales = Buena alimentacion

Valores subnormales= Mala alimentacion

Se consideraron en total 11 indicadores: Comenzamos con los indices
antropométricos como el indicador peso para la edad (P/E) y talla para la edad
(T/E), el indice de masa corporal (IMC), pliegue tricipital, pliegue subescapular,
ademas de los factores bioquimicos obtenidos de las muestras sanguineas como
glucosa, albumina, globulina, proteinas totales, triglicéridos y colesterol. Cabe
recordar que el punto de corte es =7 puntos o criterios alterados para poder

clasificar a los escolares con una Mala Nutricion.

En la grafica 11 se muestra la frecuencia de casos que presentaron valores no
normales de cada uno de los indicadores del estado nutricional. Vemos que 34
sujetos tenian un peso corporal no normal, ya sea inferior o superior al ideal. Solo

8 sujetos tuvieron talla baja lo que representa una prevalencia del 21.6%.

Considerando el IMC, vemos que 22 sujetos tuvieron un valor anormal de este
indicador. El pliegue tricipital fue anormal en 9 ocasiones, el pliegue sub escapular
lo fue en 9 ocasiones, la glucosa solo en un caso estuvo anormal, la albimina en
dos ocasiones, las globulinas en 9 y los triglicéridos en 7. Ninguno de los

participantes tuvo anormalidad en las proteinas totales ni el colesterol.
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Gréfica 11.- Frecuencia de los criterios subnormales para la clasificacion de Mala
Nutricién en los participantes de esta investigacion.

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacion: Octubre 2011 - Marzo 2012.
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Descripcién de la asociacion entre la talla baja y algunos de los factores

Antropométricos, bioquimicos, hereditarios y socioecondmicos.

Velocidad del crecimiento deficiente asociado a la talla baja.

En esta tesis se realiz6 un seguimiento de los sujetos por un periodo de 6
meses con el fin de identificar un patrén de crecimiento que nos pudiera servir de
referencia. Con todos los sujetos participantes, se procedié a calcular la talla
promedio y su desviacion estandar en cada uno de los meses. Después, bajo el
criterio de considerar como sujeto de talla baja a todo aquel individuo que
presentara una talla menor a una desviacion estandar de la curva del crecimiento
patrén, se lograron identificar a 9 sujetos cuyas curvas individuales se muestran

en la figura 12.

La medicién de la talla y otras variables de interés se llevo a cabo durante seis
meses. Desde el mes de octubre hasta el mes de marzo. Los principales
resultados obtenidos en el seguimiento a los sujetos fue la curva de crecimiento

basado en la talla.

En la grafica 12 se observan las curvas de crecimiento de los sujetos con talla
baja. Los sujetos con velocidad de crecimiento deficiente corresponden a los folios
1,4,6,7,8,11,12, 23 y 33. Los sujetos con menor velocidad de crecimiento y por

ende con talla baja fueron los folios 7 y 33.

La linea mas inferior en la grafica 12 corresponde al sujeto con el folio 33,
pues su talla fue de 1.08 mts al inicio del seguimiento y al final solo alcanzé una
talla de 1.1 mts. Esto llama mucho la atencion pues invita a evaluar si presenta los
factores de la talla baja como son bajo peso al nacer, herencia, mala nutricion y
nivel socioecondémico bajo. En la udltima medicion (marzo 2012) se calculd la

incidencia de talla baja obteniéndose un valor de 8 casos /37 sujetos / semestre.

En la grafica 12 se observa una serie cronologica en la cual podemos

identificar la curva de crecimiento del grupo de 37 sujetos. Obsérvese en la
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ecuacion que la velocidad de crecimiento mensual corresponde a 6 milimetros por
mes. Se partid de una talla de 1.296 mts en el mes de octubre. A partir de esa
primera medicion, los sujetos incrementaron su talla 6 milimetros para terminar en

el mes de marzo con una talla promedio de 1.33 mts.
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Grafica 12.- Velocidad del crecimiento normal y deficiente observado durante el
seguimiento de seis meses.

Las ocho lineas inferiores, corresponden a los sujetos con velocidad de crecimiento
deficiente.

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacién: Octubre 2011 - Marzo 2012.
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Velocidad del crecimiento deficiente asociado
a la talla baja
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Gréfica 13.- Velocidad del crecimiento de los sujetos evaluada a través de seis meses de
seguimiento.

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacién: Octubre 2011 - Marzo 2012.

En la gréfica 13 se observa que todos los sujetos con talla baja habian tenido
una velocidad de crecimiento deficiente. Solo uno de los sujetos con talla normal,
en un momento del seguimiento, tuvo deficiente velocidad de crecimiento el cual

logré superar en el mes de marzo de 2012.
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Desnutricion (IMC< P25) asociado a la talla
baja
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Gréfica 14.- Desnutricion (IMC< P25) asociado a la talla baja.
Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacién: Octubre 2011 - Marzo 2012.

En la gréafica 14 se observa que todos los sujetos con talla baja podrian haber
tenido su IMC normal o anormal. Sin embargo, cinco de los sujetos con talla

normal tenian un IMC que los calificaba con sujetos desnutridos.
Hubo 24 sujetos de talla normal con su IMC normal lo que habla de una

poblacién en términos generales bien alimentada, o por lo menos en su peso ideal

para su estatura.

129



Bajo peso al nacer asociado a la talla baja
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Gréfica 15.- Bajo peso al nacer (BPN< P25) asociado a la talla baja.
Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacion: Octubre 2011 - Marzo 2012.

Obsérvese que de los ocho sujetos con talla baja, la mitad naci6 con bajo peso
y la otra mitad con peso normal. En los sujetos con talla normal, la mayoria (79%)

tuvo peso normal al nacer.
Seis de los sujetos con talla normal cuando nacieron tuvieron bajo peso al

nacer, sin embargo al momento de la medicion de su talla, ya estaban en dentro

de rangos normales.
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Desnutricion basada en pliegues cutaneos
asociada a la talla baja.
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Gréfica 16.- Desnutricion basada en pliegues cutaneos asociada a la talla baja.
Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacién: Octubre 2011 - Marzo 2012.

Los pliegues cutaneos son indicadores del estado nutricional y por ello, se
pueden asociar a la talla baja. Los pliegues que se midieron en los sujetos fueron
el bicipital, tricipital, subescapular, ileocrestal y abdominal. En todos ellos se les
determind sus percentiles para tener un criterio a partir del cual juzgaramos a un
sujeto como desnutrido. El punto de corte fue el percentil 25 o menos. Obsérvese
en la grafica 16 que de todos los sujetos con talla baja, 5 de ellos tuvieron pliegues
anormales, sin embargo, los pliegues anormales es una condiciéon que se observé

con frecuencia en los sujetos de talla normal.
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Herencia asociada a la talla baja
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Gréfica 17.- Herencia de talla baja de los padres y su asociacion con la presencia de talla
baja en los hijos.

Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacion: Octubre 2011 - Marzo 2012.

En la grafica 17 se puede apreciar que de los ocho sujetos con talla baja, solo
uno de ellos tuvo herencia de talla baja por parte de alguno de sus padres. Se
observa también que la herencia puede presentarse hasta en el 27% de los
alumnos con talla normal. Llama la atencién que 7 de 8 sujetos con talla baja no
tenian antecedentes hereditarios al menos de parte de sus padres.
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Niveles de albumina sérica baja asociada a la
talla baja.
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Gréfica 18.- Niveles de albumina sérica baja asociada a la talla baja.
Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacion: Octubre 2011 - Marzo 2012.

En muchos lugares, se suele considerar a algunos parametros bioquimicos
para evaluar el estado nutricional de los sujetos. En este caso, se quiso evaluar la
asociacion entre niveles bajos de albumina sérica y la presencia de talla baja en
los sujetos. Obsérvese en la gréafica 18 que tanto los niveles normales como los
bajos predominan en la talla normal y de algin modo algo parecido ocurre en los
de talla baja. Cabe sefialar que los niveles de albumina baja se consideraron a
partir del percentil 25 y que de ninguna manera representan niveles peligrosos
para la salud.
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Niveles de proteinas totales bajas asociados
a la talla baja
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Gréfica 19.- Niveles de proteinas totales séricas bajos asociados a la talla baja.
Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacién: Octubre 2011 - Marzo 2012.

En el caso de las proteinas totales como indicador del estado nutricional, se
consider6 al percentil 25 como punto de corte, en este sentido, vemos en la grafica
19 que el 25% de los sujetos con talla baja mostraron niveles bajos de proteinas
totales en la sangre. Asimismo, vemos que 9 de 29 sujetos tuvieron esta
deficiencia y adn asi su talla es normal. Es momento de aclarar que ni la albumina
ni las proteinas se llevaron a un punto de corte extremo que reflejara verdaderos
niveles de desnutricion, sino que solo se considerd un criterio estadistico para
contar con un punto de corte. En general, todos los alumnos tenian niveles

normales de estos dos indicadores bioquimicos
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Nivel socioecondmico bajo asociado a la talla
baja
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Gréfica 20.- Nivel socioeconémico bajo asociado a la talla baja.
Fuente: Trabajo de campo. Escuela Primaria “Libertador Miguel Hidalgo”. Periodo de
observacién: Octubre 2011 - Marzo 2012.

Es frecuente pensar que el bajo nivel socioeconémico puede conducir a
situaciones de precariedad y es por eso que se evalué la asociaciéon entre el nivel
socioeconémico bajo y la presencia de talla baja. En el 75% de los casos de talla
baja, se presentd el nivel bajo de economia. Sin embargo en el grupo de los
sujetos con talla normal, se observd que el 83% (24 de 29) de los sujetos tenian
bajo nivel socioecondmico, sin embargo, mas adelante se presentan las
asociaciones estadisticas que demuestran que no hay asociacion entre estas dos

variables.
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Factor )i ? FISHER RM INF SuUP
Velocidad de crecimiento deficiente 0.000 0.000 9| 1.418|57.117
IMC < P25 0.056 0.078 4.8| 0.888| 25.96
Bajo peso al nacer < P25 0.098 0.174 | 3.833| 0.735|19.993
Pliegues anormales < P25 0.289 0.428 | 2.361| 0.472|11.822
Herencia de talla baja 0.379 0.649| 0.375| 0.04, 3.551
Bajo nivel de albumina sérica < P25 0.588 0.701| 0.643| 0.129| 3.203
Bajo nivel socioeconémico 0.62 0.631| 0.625| 0.097 | 4.047
Bajo nivel de proteinas séricas < P25 0.741 0.999| 0.741| 0.125| 4.407

Tabla 1 : Asociaciones estadisticas y epidemiolédgicas entre algunos factores

y la talla baja en nifios.

La vinculacion estadistica y epidemiolégica siempre han resultado en un alto
grado de comprension de los fenomenos que ocurren en diversas areas de la
actividad humana y no es la excepcidbn que en esta tesis se muestren las
evidencias estadisticas y epidemiologicas de las asociaciones entre algunos

factores y la talla baja.

El principal factor que se asocia a la talla baja es la velocidad de crecimiento
deficiente, la cual pudo medirse después de seis meses de observacion a los
sujetos participantes. Aquel nifio que haya tenido un deficiente crecimiento tiene 9
veces mas probabilidades de tener talla baja en el corto plazo y la asociacion entre

estos dos factores es significativa (p = 0.000).

En segundo lugar, el mal estado nutricional expresado a través del IMC fue el
segundo factor de importancia en esta tesis. Aunque no existe asociacion
significativa, el IMC parece ser que si puede asociarse a tener talla baja al menos
en la infancia. La razon de momios nos indica que esta cerca de ser un factor
epidemioldgico importante, casi 4.8 veces mas probabilidades de tener talla baja,

si se tiene un estado nutricional deficiente.
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El tercer factor de riesgo importante fue el bajo peso al nacer, que aunque no
representd una asociacion significativa, es probable que en muestras de mayor

tamafo se obtenga dicha significancia.

Es evidente la relacion que existe entre el bajo peso al nacer y la talla baja,
puesto que a pesar de que tal vez desde un principio los padres estuvieron
informados acerca de la probabilidad de padecer algun problema de salud
posterior al bajo peso que presentaron al nacer, en su momento o posteriormente
no se le presto la atencion necesaria a la nutricion que llevaron a lo largo de todo
su crecimiento; adjuntando también, la posibilidad de que alguno de los demas
factores de riesgos estudiados tuvieron algun efecto en el adecuado crecimiento y
desarrollo de los escolares en esta poblacion.

Los pliegues anormales menores al percentil 75, la herencia de talla baja por
parte de padre o de madre, los bajos niveles de albumina, proteinas totales y el
nivel socioeconémico bajo, no fueron factores que se asociaran significativamente

con la talla baja.

En la tabla 1 se observa que de los 8 factores de riesgo analizados y
propuestos para esta poblacidén, solo los dos primeros tienen gran impacto
epidemiolégico, demostrado con los calculos estadisticos que nos reflejan la
claridad de que una velocidad de crecimiento deficiente y una Mala Nutricion
(expresada a través del IMC) a lo largo de los afios en la vida de estos pequefios,
representan un riesgo para pertenecer o estar agrupados finalmente en el grupo
de los nifios con Talla Baja.
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CAPITULO VI

DISCUSION

La talla es un indicador nutricional clave en el estudio del crecimiento y
desarrollo en los seres humanos que debe estar muy presente en cada consulta
pediatrica que junto con el peso y la edad del paciente, nos brinda una evaluacion

eficaz y un panorama importante de salud por la que se encuentra el escolar.

Por tal motivo, en esta investigacion se decidid enfocarnos en uno de los
indices nutricionales como es la talla para la edad, sin olvidar la situacion del peso
para la edad; ambos nos permitieron clasificar a los escolares con talla baja y con
obesidad, sobrepeso y desnutricion. Por otro lado, la curva de crecimiento de los
sujetos producto del seguimiento realizado durante seis meses, nos permitio
contar con un criterio especifico para la muestra de sujetos que participaron en
esta tesis. El obtener la media y su desviacién estandar cada mes nos permitié
construir la grafica 12. De alli partimos para identificar a nueve casos de talla baja

por presentar curva de crecimiento inferior a la curva patron de referencia.

En relacion a la prevalencia observada de talla baja en la muestra de 37
sujetos de la escuela primaria “Libertador Miguel Hidalgo” de 22% es menor a la
encontrada en el estudio mexicano que hizo Rivera y cols. al analizar las 3
encuestas nacionales de Nutricién del 98’, 99° y ENSANUT 2006 donde reportaron
una prevalencia de talla baja del 25.6% pero cabe destacar, que este dato hace

énfasis en nifios que habitan al sur del pais. **

En contraste tenemos a Morales Medina y cols. que en su analisis reflejan una
prevalencia de talla baja del 4% en el estado de Sonora y hacen referencia a que
no encontraron talla baja en varones, mientras que en nuestra investigacion el

23.5 % de los nifios si presentaban baja talla. *°
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En paises latinoamericanos también se han hecho estudios donde la talla baja
es mayor, como Ramirez Pérez y cols. que en Ecuador reportaron una prevalencia
de 34% en el género masculino y un 21% en el género femenino.”* Paises como
Argentina y Uruguay de igual manera muestran porcentajes mayores a los
encontrados en nuestro pais, sobre todo en este ultimo donde Rodriguez y cols.
hacen un estudio especial a 78 sujetos pero haciendo referencia a los que cuentan
con baja talla o una disminucion de la velocidad de crecimiento (VC) y menciona
un 49.4% de nifios con talla baja o VC disminuida, mientras que el restante cuenta

con una falla de crecimiento incorrecto.?°

Chile también se une a los paises con estudios nutricionales donde su

prevalencia de talla baja es mucho menor a la mexicana, el 2.9%. %

Es evidente que en todos los paises, sobre todo latinoamericanos, se han
interesado en el estudio de los indices antropométricos y su relacion con algunos
factores de riesgo mencionados en las bibliografias, donde los estilos de vida son

un reflejo de la situacién econdmica, cultural e incluso étnica de su entidad.

Se puede decir que coincidimos en la prevalencia mostrada en una de las dos
investigaciones mexicanas, donde tenemos en cuenta que los estados del sur
cuentan con mayor incidencia de tallas bajas, mientras que los estados del norte
tienden a las tallas altas, tanto por cuestion de diferencia en la diversificacién de
culturas como en una situacién econémica mas alta en el norte por la cercania con

los Estados Unidos, una potencia econémica mundial.

Las otras investigaciones aportaron informacion importante para la
identificaciéon de todas las variables que podrian ser observadas, como habian
sido medidas y evaluadas. Tenemos desde el peso al nacer, la alimentacién
materna, el analfabetismo, la dieta, origen étnico, tipo de region donde habitan los
participantes, situacion econdmica hasta la evaluacibn antropométrica vy

bioquimica.
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Todas estas variables fueron resumidas y agrupadas en el instrumento de
medicion para formar los principales factores estudiados en esta investigacion
resultando 8 de riesgo, la velocidad de crecimiento deficiente, el mal estado
nutricional basado en un IMC < al percentil 25, un bajo peso al nacer < al percentil
25, Herencia paterna y materna de talla baja, bajo nivel de albumina sérica y

proteinas totales < P25 y bajo nivel socioeconémico.

Factor de riesgo Velocidad de crecimiento deficiente

Este factor es el principal motivo por el cual los sujetos observados tienen
altas probabilidades de desarrollar talla baja. Evidentemente que un crecimiento

deficiente generalmente se asocia con un mal estado nutricional.

Segun la OMS, “La nutricion es la ingesta de alimentos en relacién con las
necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutricion (una dieta suficiente y
equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular) es un elemento fundamental

de la buena salud.

Una mala nutricion puede reducir la inmunidad, aumentar la vulnerabilidad a

las enfermedades, alterar el desarrollo fisico y mental, y reducir la productividad.”®

Desde el punto de vista tedrico debemos de considerar a la nutricibn como un
conjunto de funciones organicas, organizadas y coordinadas que se realizan en
todas las células del organismo con la finalidad de garantizar el equilibrio
energeético; de estas funciones depende, en gran parte, la expresion adecuada del
ritmo, proporcionalidad y velocidad del crecimiento, la diferenciacibn somatica y
funcional, la composicion corporal y las modificaciones para adaptarse a los

cambios debido a la maduracién y a las condiciones ambientales.*
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Tal vez uno de los principales problemas en nuestro pais sea la gran influencia
gue se tiene del extranjero respecto a la alimentacion. Los alimentos han sufrido
una serie de cambios, entre ellos podemos mencionar la manipulacién genética de
los alimentos (asi como de sus componentes), la diversidad de productos no
nutricios al alcance de la poblacion, y la influencia de la mercadotecnia y el
consumismo, se convirtieron en factores extremadamente influyentes en el
crecimiento y desarrollo del ser humano teniendo un gran impacto en problemas

de salud que cada vez mas se estan acercando a nuestra poblacién en estudio.

De acuerdo a la poblacion mexicana, existe un gran numero de caracteristicas
que debe tener nuestra alimentacion siguiendo indicaciones desde su clasificacion
para el consumo diario en tres grandes grupos: verduras y frutas, cereales y

leguminosas y alimentos de origen animal.

Posiblemente los casos de talla baja expresados en la curva de crecimiento de

la gréfica 12 se deban a deficiencias nutricionales.

Las velocidades de ganancia de peso y estatura son probablemente el factor
gue mas influye sobre los cambios en las necesidades nutricionales, las cuales
son diferentes no sélo por el gradiente de incremento esperado para la siguiente
etapa, sino también por la capacidad para aprovechar la energia de los alimentos

y el control de la temperatura que existe en las diferentes edades.

La alimentacion debe aportar los materiales necesarios para la formacion y
recambio de nuevas células y tejidos asi como suministrar los requerimientos de
energia que garantizan las distintas etapas del crecimiento y el desarrollo, de
acuerdo a sus requerimientos o cantidad especifica de nutrimentos que se
necesitan para un adecuado funcionamiento organico, considerando por un lado
las actividades fisicas y mentales que se realizan y por otros las caracteristicas

especificas y particulares para cada momento.
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En la grafica 12 se observan las curvas de crecimiento de los sujetos con talla
baja. Los sujetos con velocidad de crecimiento deficiente corresponden a los folios
1,4,6,7,8,11,12, 23 y 33. Los sujetos con menor velocidad de crecimiento y por

ende con talla baja fueron los folios 7 y 33.

A continuacion se muestra una descripcion especifica de estos sujetos:

Sujeto folio 1: Escolar de 8 afios con talla ligeramente baja del género femenino
con un nivel socioeconémico medio-alto, peso al nacer normal segun la Norma
Oficial Mexicana 008, las tallas de sus padres son normales de acuerdo a la
ENSANUT, con una velocidad de crecimiento disminuida y mala nutricibn por

desnutricién severa.

Sujeto folio 4: Escolar de 6 afios con talla alta del género masculino con un nivel
socioeconémico bajo, peso al nacer dentro de los parametros normales de
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 008, el padre cuenta con talla baja y la
madre con talla normal de acuerdo a la ENSANUT, una velocidad de crecimiento

disminuida y con mala nutricion por desnutricion leve.

Sujeto folio 6: Escolar de 6 afios con talla baja del género femenino con un nivel
socioecondmico bajo, un peso al nacer bajo segun la Norma Oficial Mexicana 008,
la talla de su padre normal y talla baja en la madre de acuerdo a la ENSANUT, con

una velocidad de crecimiento disminuida y mala nutricién por desnutricion leve.

Sujeto folio 7: Escolar de 6 afios con talla normal del género masculino con un
nivel socioeconémico bajo, peso al nacer normal segun la Norma Oficial Mexicana
008, las tallas de sus padres son normales de acuerdo a la ENSANUT, con una
velocidad de crecimiento disminuida y con buena nutricion aunque padece

desnutricion leve.
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Sujeto folio 8: Escolar de 7 afios con talla normal del género masculino con un
nivel socioecondmico medio-alto, peso al nacer normal segun la Norma Oficial
Mexicana 008, la talla de los padres son normales de acuerdo a la ENSANUT, con
una velocidad de crecimiento disminuida y con buena nutricibn aunque padece

desnutricién severa.

Sujeto folio 11: Escolar de 6 afios con talla alta del género masculino con un
nivel socioeconémico medio-alto, peso normal al nacer segun la Norma Oficial
Mexicana 008, la talla de sus padres son normales, con una velocidad de

crecimiento normal y buena nutricion.

Sujeto folio 12: Escolar de 6 afios con talla alta del género femenino con un nivel
socioeconémico medio-alto, peso al nacer normal segun la Norma Oficial
Mexicana 008, las tallas de sus padres son normales de acuerdo a la ENSANUT,

con una velocidad de crecimiento normal y con buena nutricion.

Sujeto folio 23: Escolar de 7 afios con talla ligeramente baja del género femenino
con un nivel socioecondémico bajo, peso normal al nacer segun la Norma Oficial
Mexicana 008, la talla de sus padres son normales, con una velocidad de

crecimiento normal y buena nutricion.

Sujeto folio 33: Escolar de 6 afios con talla baja del género femenino con un
nivel socioeconémico bajo, un peso al nacer bajo segun la Norma Oficial Mexicana
008, la talla de su padre normal y talla baja en la madre de acuerdo a la
ENSANUT, con una velocidad de crecimiento disminuida y mala nutricion por

desnutricién severa.
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Factor de riesgo mal estado nutricional basado en el IMC < Percentil 25

Posteriormente se realizé el analisis del siguiente riesgo, que de igual forma,
refleja una asociacién estadistica (p=0.056) y es considerado un factor de riesgo
como tal (OR 4.8 1C95% 0.88 - 25.96). Tuvo una prevalencia de 40.54%, la cual
es una cifra destacada, aunque si comparamos el estado nutricional que se obtuvo
englobando todos los indices antropométricos y bioquimicos contra el indice peso
para la edad, la prevalencia es aun mayor en el ultimo (91.89%) y es aqui cuando
defendemos la inclusion del factor bioquimico, asi como el uso de una evaluacion

nutricional mas especifica, como en su caso son los pliegues cutaneos.

Consideramos que con el simple hecho de presentar un resultado
desfavorecedor con el indice peso para la edad, es muy drastico el clasificar a los
nifios con una malnutricion sin antes haber evaluado la glucosa, la albumina, la
globulina, los triglicéridos, el colesterol y las proteinas totales por ejemplo. De esta
manera se obtuvo el estado nutricional donde observamos una mejor clasificacion
a pesar de la disminucion de la prevalencia de Mal nutricibn tanto por exceso
como por déficit, y consideramos esto como una forma de que los escolares, e
incluso cualquier persona de cualquier edad, sea evaluada aunque en su
momento tenga un mayor costo, pero no lo suficientemente alto para confirmar o

descartar inclusive un problema metabdlico.

En conjunto, estos dos factores de riesgo tienen una relacion logica, haciendo
énfasis en que los nifilos que habian nacido con bajo peso al nacer, necesitaban
de cuidados especificos y visitas frecuentes a las consultas pediatricas para llevar
una continuidad en el estudio de la evolucion de su crecimiento y desarrollo
individual. Sin embargo, existe la posibilidad de que no haya sido asi, por el grado
de complejidad que es llevar a cabo una adecuada alimentacion y nutricion en los
nifos mexicanos, ademas de la situacion econdémica y cultural de las familias

representando una barrera para mantener una buena salud.
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Es aqui donde enfermeria, mediante el estudio de todas estas investigaciones,
propone intervenciones de educacion para la salud mediante la orientacion
necesaria en aspectos tan importantes como es la alimentacién, el fomento de una
actividad fisica en los mexicanos mostrando la gran importancia de realizar 5
comidas equilibradas al dia, ya que nos ayuda a mantener un equilibrio del nivel
de glicemia plasméatica, ademas de acelerar el metabolismo debido al efecto
calérico de los alimentos provocado por la digestion y la absorcion de los

alimentos. 2°

Hacer consciencia en realizar por lo menos de 20 a 30 minutos de caminata o
trotar, ejercicio magnifico para mantenerse sano. Se pueden realizar ejercicios

aerébicos y anaerobicos para perder grasa y ganar fuerza muscular.

Tomar agua considerablemente proporciona muchos beneficios, como regular
la temperatura corporal, ayuda a eliminar los desechos que produce nuestro
cuerpo a través de la orina, mantiene la hidratacion de cabello, ufias y piel,
disminuye la probabilidad de padecer enfermedades cardiacas, aporta la cantidad
suficiente de minerales, ayuda al cuerpo a metabolizar la grasa acumulada. En fin,
nosotros como profesionales de la salud, podemos tomar la iniciativa de organizar
programas de salud que se encarguen de distribuir esta y mucha mas informacion
para que las personas se encuentren en armonia y se sientan con la energia

suficiente para realizar todas las actividades programadas para su dia.

Al concluir las observaciones en los sujetos estudiados, se programé un dia
especial donde se compartieron los resultados de esta investigacion y se les
proporciond informacion nutricional para mejorar sus habitos de alimentacion y
sobre todo, fomentar el ejercicio fisico en los nifios, para mejorar la situacion de
malnutricibn encontrada en un gran porcentaje de los participantes. El triptico

informativo de alimentacion se adjunta en la seccion de anexos.
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Existe un sin numero de intervenciones de enfermeria que se pueden planear
y de antemano, llevar a cabo con la finalidad de fomentar habitos saludables en
los nifios a pesar de que en la misma escuela primaria se llevan a cabo torneos
internos y actividades deportivas muy frecuentes. El hecho es que no solo en las
instituciones deben de realizar ejercicio, deben de adquirir el habito de invitar a su

familia y deméas amigos a ejercitarse a partir de informacion transmisible.

Factor de riesgo bajo peso al nacer < Percentil 25

En la literatura tenemos un factor importante dentro del estudio de la talla baja,
que es el retraso en el crecimiento intrauterino siendo un factor asociado
directamente con baja talla; es aqui donde el peso al nacer es evaluado y nos
presenta indicios de algun problema de salud desde materno placentario hasta
cromosomico. A pesar de tener una prevalencia baja entre todos los factores de
riesgo (16.21%), tiene una mayor probabilidad en cuanto a que un recién nacido
presente talla baja (OR 13.5 1C95% 1.83-99.34), ademas de una mayor asociacion

en comparacion con todos los riesgos evaluados (p=0.012).

Poletti y cols. utilizan asociaciones y comparaciones de los factores de riesgo
dentro de su estudio. Menciona como punto de corte para bajo peso al nacer un
peso <2,500 g y expone sus resultados por medio de una tabla de comparacion
gue muestra los dos grupos de nifios (escuelas urbanas y escuelas periféricas)
expuestos y no expuestos al factor instruccion materna y peso de nacimiento,
mostrando sus medias de puntos y sus desviaciones estandar resultando un valor
de p=0.000 gracias a la prueba ANOVA, el valor de p quiere decir que en la

varianza de las variables si hay diferencia significativa entre las escuelas. *°

146



Factor de riesgo pliegues anormales < percentil 25

Un criterio para tratar de dilucidar la razon de la talla baja es el estado

nutricional basado en los pliegues cutaneos.

Estas medidas del espesor del pliegue cutdneo son muy usadas por
considerarse que representan la cantidad de tejido adiposo subcutdneo siendo
muy Utiles para el control periddico durante intervenciones nutricionales o
tratamiento hormonal. La medicion se realiza con el auxilio de un calibrador tipo
Lange o Harpenden en el pliegue tricipital (a la mitad de la distancia entre el

acromion y el olecranon).

Los estandares de Jelliffe y Frisancho usados para identificar malnutricién con
esta medida y la del perimetro braquial, han sido cuestionadas por no considerar
factores de correccion por edad, estado de hidrataciébn o actividad fisica y por

existir una pobre correlacion entre ambos al momento de clasificar a los pacientes.

También son utilizados los pliegues interescapulovertebrales, subescapulares,
pues una de sus mayores ventajas esta en el facil acceso y el hecho de que obvia
la lateralidad que tienen los otros pliegues. En esta investigacion no se encontr

que los pliegues cutaneos se asociaran a la talla baja.
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Factor de riesgo herencia de talla baja.

La bibliografia nos informa que la herencia es de los primeros factores
influyentes no sélo en talla baja, sino en enfermedades de diferente indole,

ademas de ser una caracteristica no modificable.

La variable fue medida con la obtencién del peso y talla de los padres a través
de un comprobante médico o de alguna maquina de supermercado por la facilidad
actual con la que es conocer estos valores, hasta la misma maquina proporciona
el indice de masa corporal y te ubica en la clasificacion nutrimental en la que te
encuentras. En esta investigacion, evaluamos cada caso clasificando a los padres
con talla baja de acuerdo a la media poblacional obtenida por la ENSANUT, 2006
en México. De alli se tomé en cuenta si uno 0 ambos padres, tenian una baja talla
para considerarse como caso. Se obtuvo una prevalencia de alteracion en la talla
en uno o ambos padres del 43.24%. Al realizar la prueba estadistica, no se
encontrd asociacion con talla baja de los escolares (p=0.70) y por el valor de la
razén de momios ya no fue considerado como factor de riesgo, sobre todo por el
valor tan reducido del intervalo de confianza (OR 1.41 1C95% 0.29-6.81). Se
puede decir que tal vez no fue la mejor manera de relacionar la herencia con la
talla baja, o simplemente, en esta investigacion los nifios y nifias que resultaron
casos con un retardo en el crecimiento lineal no tienen asociacion directa en esta

poblacion, sino solo con los otros dos factores mencionados anteriormente.

Ademas, solo una investigacion menciona casos de talla baja genética con
una prevalencia del 21.79%. La clasificacion de la misma, se realiz6 gracias al
trabajo interdisciplinario de Rodriguez y cols. en su estudio solo de escolares con
talla baja definitiva, donde la tarea principal del pediatra, del endocrinélogo, el
gastroenterdlogo y el nutridlogo fue encargarse de agruparlos de acuerdo a los
diferentes tipos de talla baja que existen mencionando su algoritmo de estudio

preestablecido de acuerdo a la bibliografia consultada. %
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Factor de riesgo bajo nivel socioecondmico.

Actualmente la situacién econdmica de la poblacién no es considerada como
un riesgo importante relacionado con el estado nutricional. Seria logico que tuviera
un mayor impacto en los casos de desnutricion obtenidos en esta y otras mas
investigaciones, asi como con la talla baja. La situacion sociodemografica baja no
se asocia en esta poblacion (p=0.62) y definitivamente no es un factor de riesgo
(OR 0.62 IC95% 0.09-4.04).

El factor sociodemografico puede resultar poco importante para la presencia
de talla baja y mala nutricién en los sujetos. Tanto bien se alimenta como el que
no tiene, como mal se alimenta el que tiene o cuenta con una buena situacion
econOmica. Es paraddjico, se puede decir que los escolares con talla baja son
nifos malnutridos pero con buena situacion econdémica, todo esto puede ser la
consecuencia de que los padres en ocasiones se olvidan de la alimentacion de los
hijos por cuestiones laborales y en vez de nutrir a sus hijos, se vuelven
consumidores de alimentos prefabricados, de preparacién instantdnea o del tipico

fast food.

Se debe reforzar la aplicacién de intervenciones de Enfermeria a través de la
filosofia que caracteriza definitivamente a todos nosotros como profesionales de la
salud: La Educacion para la Salud. Tenemos en parte los factores modificables
como la mala nutricion y el nivel sociodemografico, que aunque para muchos
podrian ser dificiles de cambiar, se puede comenzar por una importante iniciativa
personal y transmitirla a todas las personas que nos rodean. Enfermeria tiene un
gran papel en este punto, donde educando podemos llegar a realizar grandes
programas de salud que beneficien a todos aquellos que lo necesitan; y que el
humanismo trabaje en conjunto con la creatividad, el autocuidado, el método
cientifico y demas caracteristicas que solo Enfermeria posee. Al discutir sobre los
factores de riesgo que se asocian a la talla baja, observamos que tenemos gran

oportunidad para continuar estudiando algunos de los mismos que hemos tomado
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en cuenta y seguramente, se podria encontrar algin otro que pueda sumarse
ademas del peso al nacer, el factor heredofamiliar y la velocidad de crecimiento,

gue son aspectos muy importantes y definitivamente complejos.

Factor de riesgo albumina y proteinas totales séricas < Percentil 25

Desde el punto de vista bioquimico la determinacion de albumina y proteinas
totales en el suero de las personas siempre ha sido un criterio de valoracion del
estado nutricional, aunque dicha sea la verdad, no son muy sensibles, ya que se
necesitan estado de muy mala nutricién para que esta se refleje a través de los

niveles sanguineos de albumina y proteinas.

Debido a que ninguno de los participantes presentd un valor de albumina o
proteinas que se pudiera considerar bajo o relacionado con un estado nutricional
grave como por ejemplo tipo Marasmo o Khashiorkor, al momento de calcular los
percentiles el resultado fue valores bajos de albumina y proteinas pero no a tal
grado que reflejara un estado nutricional grave.

Ninguno de estos indicadores bioquimicos se asoci6 con la talla baja.
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CAPITULO VII
CONCLUSIONES

La prevalencia de talla baja en los escolares de este municipio del Estado de
México y que fueron participes de esta investigacion fue del 22%, ligeramente
menor a la esperada 25% de acuerdo a algunos estudios dentro del continente
americano; y en funcién del género, la prevalencia fue menor en las mujeres

(20 %) que en los varones (23.5 %).

La principal prevalencia respecto a los factores de riesgo fue la del Bajo nivel

socioecondmico, seguida de la herencia de padres, la mala alimentacion.

La velocidad de crecimiento deficiente tuvo una prevalencia del 30.23% y por

ultimo la prevalencia del bajo peso al nacer fue de solo 16.21%.

El principal factor de riesgo fue la velocidad de crecimiento deficiente el cual
se determind con una curva de crecimiento que fue desarrollada a través de seis

meses de seguimiento.

Los casos mas graves de deficiencia en la velocidad de crecimiento fueron los

siguientes individuos:

Sujeto folio 7: Escolar de 6 afios con talla normal del género masculino con un
nivel socioeconémico bajo, peso al nacer normal segun la Norma Oficial Mexicana
008, las tallas de sus padres son normales de acuerdo a la ENSANUT, con una
velocidad de crecimiento disminuida y con buena nutricion aunque padece

desnutricion leve.

Sujeto folio 33: Escolar de 6 afios con talla baja del género femenino con un nivel

socioecondmico bajo, un peso al nacer bajo segun la Norma Oficial Mexicana 008,
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la talla de su padre normal y talla baja en la madre de acuerdo a la ENSANUT, con

una velocidad de crecimiento disminuida y mala nutricién por desnutricion severa.

Continuando con los factores de riesgo para talla baja, le sigui6 a la deficiente
velocidad de crecimiento, el mal estado nutricional basado en el IMC < Percentil
25 (40.5%).

En tercer lugar, se encontré que el bajo peso al nacer < Percentil 25 fue un

riesgo importante pero no significativo para padecer talla baja.

Los pliegues anormales < Percentil 25, la herencia de los padres para talla
baja, el bajo nivel socioeconémico y los niveles séricos de albUmina y proteinas

totales no se asociaron significativamente con la talla baja.

Después de 6 meses de seguimiento, la incidencia de talla baja fue de

8 casos/30/6 meses.

Uno de los principales factores de riesgo fue el bajo peso al nacer seguido de
la mala nutriciéon (IMC) existente en estos sujetos, respecto a éste ultimo, a pesar
de tener un grado menor de probabilidad, debemos de prestar la atencién
necesaria para que ese riesgo de desnutricion disminuya y evitar que se mantenga

la talla baja.

La mala nutricion (40.54%) que observamos en esta poblaciébn es una
caracteristica sobresaliente, que muchas veces, la comunidad deja a un lado y no
le da la importancia necesaria, pues se cree que viviendo en zonas urbanas donde
se supone no deberia existir dicho problema por la facilidad con la que podemos
conseguir los alimentos ricos en nutrientes, definitivamente es un factor de riesgo

en esta poblacion urbana.
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Las facilidades de contar con una estufa con gas natural para cocinar, agua
potable para tener una correcta higiene en nuestros alimentos y nuestro aseo
personal y el tiempo necesario para disfrutar la adquisicion de alimentos en
familia, tendrian que ser puntos a favor para ser una poblacién con una correcta
alimentacion, pero resulta que en lugar de que las personas aprovechen estos
recursos no son valorados y toman la irresponsabilidad de no preocuparse por

algo tan importante en su vida como lo es la nutricion.

Es aqui donde nuestro entorno no esta haciendo el papel de manera
adecuada, el microondas, la tiendita de la esquina que nos ofrece alimentos para
ser elaborados en minutos y otros que son empaquetados; esa facilidad se esta
convirtiendo en conformismo y una falta de actuar con buenos hébitos
alimenticios. En ocasiones, creemos que un refresco y una sopa instantdnea es
suficiente para “aguantar” a llegar a casa o a realizar la comida “fuerte” donde nos
atrancamos alimentos aumentando considerablemente el metabolismo vy
adjudicarnos enfermedades metabdlicas; debemos tener en cuenta que la gente
solo se preocupa por saciar el hambre y no en nutrirse, situacion en el que se

debe trabajar fuertemente.

Gracias a esto, se podria realizar la extension de este tema tan relevante en
cuestion de conocer por qué las familias no aprovechan estos recursos a favor,

pues nadie realiza habitos para enfermarse o contraer problemas de salud.

También se podria implementar un programa donde se impulse la utilizacion
correcta y la importancia que tienen estos factores positivos en nuestra
alimentacion, aprender a comer correctamente en zonas urbanas y de ésta
manera, contribuir a la educacion para la salud con el objetivo de seguir
analizando los factores desde psicologicos-conductuales, -culturales, hasta
antropolégicos que seguramente tienen un papel importante en nuestra

alimentacion.
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Heredariamos conocimiento y por consiguiente, acciones que ayudarian a

desarrollar de una manera correcta a nuestros hijos.

En México es un gran reto para todos los profesionales que tenemos contacto
directo con los pacientes el hecho de educar para mejorar nuestra salud, pues
todos los mexicanos somos personas tradicionalistas que en virtud de sus ideales,
llevamos a cabo nuestras vidas gracias a los habitos aprendidos que siguen
siendo transmitidos por generaciones y no son facilmente modificables; pero es
importante mencionar que a lo largo de la formacion de Licenciados en Enfermeria
y a un grado de experiencia adquirida a lo largo de practicas comunitarias

aprendemos a ser educadores y promotores de salud.

Hemos visto casos en los que nuestros pacientes han sido capaces de
escucharnos y hacer la prueba al ver en Enfermeria, un area de gran
conocimiento, donde el arte de cuidar es indispensable para cada persona, y tanto
ellos como nosotros, aprendemos que en nuestras manos Yy trabajando en
conjunto a base de disciplina y dedicacion podemos cumplir metas satisfactorias y
que finalmente, toda esa informacion adquirida pueda ser transmitida y hacer

cadenas de salud para logar un bienestar comunitario.

Este proyecto ha representado un gran reto cumplido, desde mi punto de vista
profesional hasta el personal; aprendi aspectos muy importantes dentro de la
Investigacion en Enfermeria y el impacto que puede llegar a tener dentro del

estudio de una comunidad urbana.

Es impresionante la falta de educacion para la salud en las poblaciones y esto
te incita a continuar con el estudio de este tema tan extenso y en ocasiones
complicado, pues el seguimiento del crecimiento requiere de mucho tiempo y
dedicacion, de una gran participacion y sobre todo orientacion a las personas
incluidas en estos proyectos; ademas de recursos que contribuyan a la realizacion

de trabajos de calidad en contenido para que causen un gran impacto tanto a los
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profesionales de salud como a toda la red de estadisticos y demas que se dedican
a la elaboracion de investigaciones multi e interdisciplinares, donde Enfermeria
actualmente se hace presente y expone el resultado de un material de interés que
a fin de cuentas, tiene como objetivo hacer consciencia de problemas de salud con
los que nos presentamos dia con dia y que con gran difusion pueden ser

prevenidos en un gran numero de personas satisfactoriamente.
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ANEXOS

Instrumento de Medicidn

UNIVER SIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO -
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

LICENCIATURA EN ENFERMERIA | 3]

A

s

FREVALENCIA DE TALLA BAJA Y DE 5U5 FACTORES DE RIESGOD
EN ESCOLARES DEL MUNICIFIO DE TLALNEPANTLA

FOLIO

MIVEL MAXIMO DEEETUDIOE: FADRE MADRE

Z0ONADE RESIDENCIA {COLOMIAY MUNICIFIC):

SUELDO FERCIBIDO MENSUALMENTE: a) 0-2,6589 b)2,700-6, 750 <) 6,800-11,555 d) mas de 11,600

£ CUAL FUE EL PESO AL HACER DEL NIRG {A)7

PESODEL PADRE PESC DE LA MADRE
TALLA DEL PADRE TALLA DE LA MADRE
GENEROD: EDAD: PESO: TALLA: IMC:
~ '
. F anas k= m k=fm®

FLIEGUES CUTANEDS

BICIPITAL TRICIPITAL SUBESCAPULAR | ILICCRESTAL ABDOMIMAL

mm mm mm mm mm

FACTOR BIOQUIMICO

GLUCOSA PROTEINAS TOTALES ALBUMINA GLOBULIMA

ma gk 5k 5k =ak
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OBSERVACIONES

PESO TALLA IMC PLIEGUES CUTANEOS
kg M kg/m2 | BICIPITAL | TRICIPITAL | SUBESCAPULAR | ILIOCRESTAL ABDOMINAL
mm Mm mm mm mm
mm Mm mm mm mm
mm Mm mm mm mm
mm Mm mm mm mm

mm

Mm

mm

mm

mm
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

LICENCIATURA EN ENFERMERIA

“PREVALENCIA DE TALLA BAJA Y DE SUS FACTORES DE RIESGO EN
ESCOLARES DEL MUNICIPIO DE TLALNEPANTLA”

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de talla baja y de sus factores de riesgo
en nifios de formacion primaria dentro del municipio de Tlalnepantla de Baz.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ALUMNOS DE LA ESCUELA PRIMARIA

“LIBERTADOR MIGUEL HIDALGO*

A. DATOS DE IDENTIFICACION

1. Nombre del Padre o Tutor:

2. Nombre del Alumno(a):

3. Edad: afnos meses Género: (M) (F) Grado y Grupo:

La Licenciatura en Enfermeria de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala
realizara un estudio sobre la talla baja, la cual es un problema que nos conlleva a
decidir si representa una variante normal o se trata de una enfermedad subyacente en
relaciéon con datos especificos que nos ayudaran a clasificar a los nifios en talla baja
patolégica (por enfermedad), estatura baja familiar o que represente un retraso
constitucional del crecimiento lineal por factores externos.

En general, el nifio que cuenta con una talla baja puede ser consecuente a alguna
enfermedad, sindrome o desorden en el crecimiento y desarrollo normal.

Por dichas razones, solicitamos su autorizacion para que su hijo (a) participe en
este estudio de investigacion; la cual es voluntaria pero requiere de su consentimiento
expreso, que podra retirar en cualquier momento sin necesidad de aducir razon
alguna.
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Las mediciones que se le realizaran a su hijo (a) son: medidas antropométricas
como peso, talla, pliegues cutaneos, ademas de una toma de muestra sanguinea.
También se incluye una entrevista directa con los padres o tutores del alumno (a); todo
ello es completamente gratuitoyconfidencial.

La medicion completa tiene una duracion aproximada de 30minutos y los resultados
se le entregaran en un sobre cerrado en cuanto se tengan completos.

Respecto a la recoleccion de muestra de sangre, se obtendra por puncién venosa
en ayuno de 8 horas. Este procedimiento no reviste ningun riesgo adicional para el
individuo, excepto, la incomodidad ocasionada por la aguja cuando se obtiene la
muestra y el posible efecto colateral de hematoma (moretén) que puede generarse en
algunos casos.

B. DECLARACIONES Y FIRMAS

Yo, , declaro que:

He sido informado de forma comprensible de la naturaleza, finalidad,
duracién del estudio, asi como de los procedimientos a realizar durante el
mismo y los riesgos que estos implican.

Estoy satisfecho de la informacion recibida y he podido realizar todas las
preguntas que he creido convenientes, asi como me han aclarado todas las
dudas planteadas.

Deseo manifestar que tengo conocimiento de las caracteristicas de la
investigacion: “PREVALENCIA DE TALLA BAJA Y DE SUS FACTORES DE
RIESGO EN ESCOLARES DEL MUNICIPIO DE TLALNEPANTLA” y estoy de
acuerdo en que mi hijo (a) del grupo
participe en el estudio.

Nombre y firma del padre o tutor del participante

GRACIAS
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PERMISO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA v”f

N

. 4
LICENCIATURA EN ENFERMERIA &'ﬂ

f: ;"\"’ &

Prof. Ricardo Nieto Loaiza
Director de la Escuela Primaria
“Libertador Miguel Hidalgo”
CCT 15EPR1794C

Presente

Por este medio me permito saludarlo y de no haber inconveniente, solicito su
valioso apoyo y autorizacién para realizar la investigacion titulada “PREVALENCIA
DE TALLA BAJA Y DE SUS FACTORES DE RIESGO EN ESCOLARES DEL
MUNICIPIO DE TLALNEPANTLA” la cual realizaré para obtener el grado de

Licenciado en Enfermeria de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala.

Para ello es necesario solicitar el consentimiento de los padres o tutores de los
alumnos a través de la carta que se ha elaborado para dicho fin y en caso de que
acepten participar, aplicar un cuestionario a los nifios de la Escuela Primaria
“Libertador Miguel Hidalgo”.

Las mediciones que se realizardn son antropométricas como peso, talla, pliegues
cutaneos, porcentaje de grasa corporal; y si es necesario, una toma de muestra
sanguinea. Ademas de una entrevista directa con los tutores del alumno; todo ello es
completamente gratuito y confidencial. La medicion completa tiene una duracion
aproximada de 30minutos y los resultados se le entregaran en un sobre cerrado en

cuanto se tengan completos.
Respecto a la recoleccion de muestra de sangre, se obtendra por puncién venosa

en ayuno de 8 horas. Este procedimiento no reviste ningun riesgo adicional para el

individuo, excepto, la incomodidad ocasionada por la aguja cuando se obtiene la
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muestra y el posible efecto colateral de hematoma (moretén) que puede generarse en

algunos casos.

En caso de recibir su autorizacién, la fecha de inicio del trabajo de campo seria el
dia 26 de septiembre de 2011 y terminaria el dia 13 de abril de 2012.

Los dias que acudiria a desarrollar el trabajo de campo serian los dias martes y
jueves en un horario de 9:00 a 12:00 hrs y me adaptaria al horario que usted me

asigne para observar a los participantes.

Sin mas por el momento me despido de usted aprovechando la oportunidad de

enviarle un cordial saludo, quedando a sus Grdenes para cualquier duda o aclaracion.

Atentamente
“Por mi raza hablara el espiritu”

Los Reyes Iztacala a 20 de septiembre de 2011.

P.L.E. Silva Strempler José Alberto

c.c.p. Interesado
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DIA DE LA NUTRICION INFANTIL

=
- \

Te invitamos a formnar parte de este dia o
favor de la Nutricion Infandil en la
Escuela Primaria

Liberfador Miguel Hidalgo

donde aprenderermos la
imporfancia gue tiene conocer las

propiedades nutricionales de muchos

dimentos y el valor de fomentar la
cuitura de una buena alimentacion.

Te esperamos el préximo 7 de Mayo de 2012
deniro de las Instalaciones del
plarntel.

ele

N\
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Se organiz6 el Dia de la Nutricion Infantil dentro de la escuela primaria
Libertador Miguel Hidalgo, el cual se llevo a cabo dia 7 de mayo de 2012 donde
el objetivo principal fue dar a conocer a los profesores y padres de familia en
general los resultados mas importantes de esta investigacion y en cierta forma,
hacer conciencia acerca de la situacion nutrimental en la que se encuentran los

alumnos de dicha institucion.

El evento estuvo abierto a todo el publico a partir de la entrada de los
escolares y se invitd especialmente a los padres de los alumnos que habian
participado activamente para la entrega de los resultados personalizados,
donde se les explic6 como se habia trabajado para clasificar a sus hijos
antropométricamente y algunas recomendaciones de acuerdo a las

necesidades encontradas en los alumnos.

La difusion se realizé mediante el cartel de la pagina anterior que fue
elaborado especialmente para ese dia. Se coloco en el peridodico mural de la
escuela, a las afueras de algunos salones y dos mas en la entrada principal;
ademas de repartir pequefios volantes para que todos estuvieran enterados y

al mismo tiempo, ser invitados personalmente.

Construimos un triptico con informacion nutrimental y algunas
recomendaciones para fomentar la cultura de una alimentacion sana como
rutina complementaria para la salud. Agrupamos las frutas, verduras, cereales,
leguminosas y los alimentos de origen animal de acuerdo a los nutrientes que
contienen cada uno como se presento anteriormente en el marco teorico. Este
documento fue repartido entre todos los visitantes y los sobrantes entre los
demas nifios y nifias a la hora de la salida para que los hicieran llegar a sus
padres y la informacion fuera compartida con aquellos que no pudieron asistir

ese dia.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

LICENCIATURA EN ENFERMERIA "‘TS"J
PREVALENCIA DE TALLA BAJA Y DE SUS FACTORES DE gﬁ@
RIESGO EN ESCOLARES DEL MUNICIPIO DE h»-!
TLALNEPANTLA

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de acuerdo a las seis
observaciones que se realizaron a su hijo R**#¥x skkkik sekdkokkk dokkkokik;

Observacion Peso Talla IMC
1.19/10/11 19.2 kg 1.19 m 13.55 kg/m*
2.16/11/11 19.4 kg 1.195 m 13.58 kg/m*
3.13/12/11 20.5 kg 1.195 m 14.35 kg/m*
4.12/01/12 19.8 kg 1.195 m 18.86 kg/m*
5. 16/02/12 20.3 kg 1.20 m 14.09 kg/m*
6. 15/03/12 20.8 kg 1.21m 14.20 kg/m*

En relacion a las tablas y graficas de vigilancia nutricional recomendadas por la
National Center of HealthStatistics, Organizacion Mundial de la Salud 1979
dentro de la Norma Oficial Mexicana 008, los indices antropométricos de
R****** ga |ocalizan en la clasificacion de nifios con talla baja, y de acuerdo a
su peso para la edad se encuentra dentro de los nifios con desnutricion
moderada.

La velocidad de crecimiento es un indicador que nos expresa los cm (0 en su
caso los gramos) que adquiere 0 aumenta un nifio o nifia por afio, se calcula
dividiendo la diferencia en cm entre dos mediciones (la primera y la sexta)
dividido entre el intervalo de tiempo entre las mediciones (seis meses en
decimales) el resultado es de 4; esto significa que R****** crece
aproximadamente 4 cm por afo.

Lic. Silva Strempler José Alberto
Responsable del Analisis Antropométrico
Tlalnepantla de Baz, a 7 de mayo de 2012
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Detalles acerca de las mediciones de la variable Factor socioecondmico

(bajo nivel socioecondémico familiar).

1. Zona EconOmica
de Residencia:
Lugar donde se
encuentra establecido

el domicilio en el que

Pregunta directa al padre o tutor del nifio o la nifa.
Donde de acuerdo a los ultimos censos de poblacion
del INEGI,

colonias por

se estudid el nivel econdmico delas

municipio y se demostré que

Tlalnepantla de Baz tiene mayor ingreso.

se reside.
2. Ingresos Pregunta directa al padre o tutor del nifio o la nifia
Mensuales: clasificandolos en:

Salario en pesos
mexicanos percibidos
como pago laboral, de
rentas u otras fuentes
por un periodo de 30

dias.

I.  Hogar de ingresos precario: menos de $2,599.
II. Hogar de ingreso bajo:
entre $2,601 a $6,799.
[ll. Hogar de ingreso medio-bajo:
entre $6,800 a $11,599.
IV. Hogar de ingreso medio-alto:
mas de $11,600.

3. Escolaridad del
Padre y de la Madre:
Grado de estudios
maximo del
encuestado y de su

conyugue.

Pregunta directa al padre o tutor del nifio o la nifia. Se
clasifico en:

11.Primaria

12. Secundaria

13. Preparatoria

14.Licenciatura

15. Maestria

16. Doctorado

Peso del Nifio(a) al
Nacer:
Determinacion del

peso del nifio en el

Pregunta directa al tutor del nifio o la nifia. Se
clasificaron mediante las graficas para Peso al nacer
en Relacion con la Edad Gestacional para ambos
sexos con criterios de Battlaglia/Lubchenco y Jurado
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momento del

nacimiento.

debajo del percentil 10.

la percentila 90.

Garcia establecidos dentro de la NOM-007-SSA2-
1993, Atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y
procedimientos para la prestacion del servicio.

- Pequenios para su edad gestacional: por

- Apropiado o adecuado para su edad
gestacional: entre las percentilas 10 y 90.

- Grande para su edad gestacional: por arriba de

Pliegues Cutaneos:
Grosor de un pliegue
de la piel que se mide
para determinar la
cantidad de grasa
subcutanea, como
indicador del nivel de

nutricion.

Se midieron en total cinco pliegues
cutaneos (bicipital, tricipital, subescapulare,
iliocrestale y abdominal) mediante un
plicometro de plastico. El pliegue bicipital
se toma sobre la linea media acromial-
radial (LMAR), en la cara anterior del
brazo, sobre la porcion media del biceps; el
tricipital sobre la region posterior del brazo
(LMAR) en la porcion media del triceps. El
pliegue subescapulare se ubica en el
angulo inferior de la escépula (en un
angulo de 45°); el pliegue iliocrestale esta
por encima de la marca Illamada
lliocrestidea. Este pliegue corre con una
leve inclinacion hacia abajo (30°
apoximadamente), el sujeto evaluado debe
cruzar su brazo por delante del pecho
apoyando la mano derecha sobre el
hombro izquierdo. El pliegue abdominal se
mide en sentido vertical, paralelo al eje

longitudinal del cuerpo, a la altura del

Nominal
* Caso

* No Caso
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ombligo a unos cinco centimetros del
mismo eje sobre la region derecha del
recto abdominal. En personas obesas o
con abdomen prominente es aconsejable
gue un ayudante sostenga el pliegue con
ambas manos mientras el evaluador toma
la medida. Se clasificaron en percentiles de
acuerdo a la tabla indices Antropométricos
Nutricionales del Nifio. Departamento de
Pediatria de la Universidad de Zaragoza
establecida por Bueno M, Sarria A, et al.

del titulo Nutricién en Pediatria.

Detalles acerca de las mediciones de la variable Factor nutricional (Mala
alimentacion).

Glucosa Sérica: Valor obtenido mediante una toma De Razén
Azlcar simple que se de muestra sanguinea evaluada por Discreta
adquiere en alimentos y que un laboratorio mediante la técnica de

constituye una fuente espectrofotometria automatizada.

fundamental de energia

presente en los liquidos Valores de referencia:

corporales de los animalesy | 74-110 mg/dL

el hombre.

Proteinas Totales Séricas: | Valor obtenido mediante una toma De Razén
Biomoléculas formadas por de muestra sanguinea evaluada por Continua

cadenas lineales de
aminodcidos imprescindibles
para el crecimiento del
organismo, mediante
funciones como estructurales,
inmunolégicas, protectora o

defensiva.

un laboratorio mediante la técnica de

espectrofotometria automatizada.

Valores de referencia: 6.4-8.2 g/dL
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AlbUmina Sérica: Valor obtenido mediante una toma De Razén
Proteina hidrosoluble de muestra sanguinea evaluada por Continua
compuesta por carbono, un laboratorio mediante la técnica de
hidrégeno, oxigeno, espectrofotometria automatizada.
nitrégeno y azufre, capaz de
coagular por la accién del Valores de referencia: 3.4-5 g/dL
calor. . Favorece la presion
osmotica coloidal.
Globulina Sérica: Valor obtenido mediante una toma De Razén
Proteina perteneciente a un de muestra sanguinea evaluada por Continua
gran grupo de proteinas un laboratorio mediante la técnica de
simples que se clasifican espectrofotometria automatizada.
segun su solubilidad, su
movilidad electroforéticay su | Valores de referencia: 2.3 g/dL
tamafio.
Triglicéridos: Valor obtenido mediante una toma De Razo6n
Lipidos en estado liquido de de muestra sanguinea evaluada por Discreta
origen vegetal o animal un laboratorio mediante la técnica de
formados por una molécula de | espectrofotometria automatizada.
glicerol.
Valores de referencia:
30-150 mg/dL
Colesterol: Valor obtenido mediante una toma De Razén
de muestra sanguinea evaluada por Discreta

Lipido esencial para crear
membrana plasmatica que
regula la entrada y salida de
sustancias que atraviesan la
célula. Abundan en las grasas

de origen animal.

un laboratorio mediante la técnica de

espectrofotometria automatizada.

Valores de referencia: 0-200 mg/dL
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