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ANTECEDENTES

El crecimiento y desarrollo del nifio implica un conjunto de cambios somaticos vy
funcionales, como resultado de la interaccion de factores genéticos y las condiciones del
medio ambiente en que vive. Cuando las condiciones de vida son favorables (fisicas,
biolégicas, nutricionales y psicosociales), el potencial genético puede expresarse de
manera integral y, por el contrario, si éstas son desfavorables, la expresién se vera
disminuida. Dentro de los factores que influyen en el crecimiento y desarrollo de un
individuo, se pueden sefalar por ejemplo: la multiparidad, orden de nacimiento, los
periodos intergenésicos breves, embarazos en los extremos de la vida reproductiva,
aspectos nutricionales de la madre y el nifo, bajo peso al nacimiento, la estatura de los
padres, factores socioecondmicos, raza, lugar de residencia (urbano o rural), antecedentes
de exposicién a toxicos, y diversos padecimientos, como son las enfermedades infecciosas

y deficiencias mentales u hormonales, entre otros. (1,2)

El rango de edad en la cual se presenta la adolescencia segun la Norma Oficial Mexicana
NOM-008-SSA2-1993, se encuentra entre los 10 afios y se extiende hasta los 19 afios de
edad (7), de forma mas detallada ésta varia segun el sexo, y en las mujeres se presenta a
una edad mas temprana en comparacion con el hombre, de esta forma la adolescencia se
presenta en la mujer aproximadamente a los 10 aflos + 1 afio y se extiende a los 16 + 2
afios, a diferencia del hombre el cual inicia esta etapa a los 12 + 1 afio y se extiende a los

18 + 2 afios. (3)

Es en esta etapa entonces, entre los 10 y los 20 afios de edad, que los nifios sufren rapidos
cambios en el tamafio, la forma y la fisiologia corporales, asi como en el funcionamiento
psicolégico y social. Son las hormonas las que fijan la agenda del desarrollo
conjuntamente con las estructuras sociales destinadas a promover la transicion desde la

infancia a la edad adulta.




La adolescencia transcurre en tres periodos diferenciados, temprano, medio y tardio, cada

uno de ellos caracterizado por un conjunto de cuestiones bioldgicas, psicoldgicas y

sociales (Tabla 1). Sin embargo la variacién individual es enorme en términos de

cronologia de los cambios somaticos, tanto en cuanto a género, cultura y factores sociales,

los cuales afectan en gran medida el curso del desarrollo. (1)

Cuadro 1 Etapas de la adolescencia.

Cuestiones principales durante la adolescencia temprana, media y tardia

Variable Adolescencia temprana Adolescencia media Adolescencia tardia
Edad (afios) 10-13 14-16 17-20
EMS* 1-2 3-5 5
Somatico Caracteres sexuales secundarios; | Pico de crecimiento en altura; cambio de | Crecimiento mas lento
comienzo de crecimiento rapido; | formay composicion corporales, acné y olor;
torpeza menarquia, espermaquia
Sexual El interés sexual suele ser mayor | Surge el impulso sexual; experimentacién; | Consolidacién de la identidad

que la actividad sexual

dudas sobre la orientacidn sexual

sexual

Cognitivo y moral

Operaciones
moralidad

concretas;

Emergencia de pensamiento abstracto;
cuestiona costumbres; centrado en si mismo

Idealismo; absolutismo

Concepto de si

Preocupacién por los cambios

Preocupacién por el atractivo; introspeccion

Imagen corporal

mismo corporales; conciencia de si | progresiva relativamente estable
mismo
Familia Intentos de  aumentar la | Lucha continuada por aceptacion de mayor | Independencia practica; la
independencia autonomia familia sigue representando
una base segura
Compafieros Grupos del mismo sexo; pandilla Cortejo; grupo de compafieros menos | Intimidad, probable
importante compromiso

Relacién con la
sociedad

Ajuste a la escuela media

Evaluacion de las
oportunidades

capacidades y las

Decisiones sobre la profesion
(p. €j. Abandonar estudios,
universidad, trabajo)

*EMS Escala de madurez sexual

Al finalizar la adolescencia terminan los procesos basicos de crecimiento y se alcanza la

estatura final adulta, la madurez bioldgica y la capacidad de procrear. A la parte fisica de la

adolescencia se le ha denominado genéricamente pubertad. En sentido psicoldgico, la

adolescencia es una situacion animica,

un modo de existencia y un tipo de

comportamiento que aparece aproximadamente con la pubertad y que tiene su fin

cuando la persona alcanza la madurez y es considerada socialmente adulta. (3)




Entonces todos los cambios fisicos de esta etapa se explican por los fenédmenos
hormonales, caracterizados por una activacién progresiva del eje hipotalamo-hip&fisis-
gonadal (HHG). Previo al inicio puberal, aumenta la secrecién de la hormona liberadora
de gonadotrofinas (LHRH) por el hipotdlamo, estimulando a la hipdfisis a secretar
gonadotropinas, hormona luteinizante (LH) y foliculo estimulante (FSH). Estas a su vez
inducen la esteroidogénesis por las gdnadas, produciendo los cambios somaticos y
psicoldgicos propios del proceso puberal. En el inicio de la pubertad se produce una
disminucién de la inhibicién efectuada por el sistema nervioso central (SNC) sobre la
secrecion hipotaldmica de neurotransmisores, con disminucidon de sustancias inhibitorias

como el GABA y aumento de neurotransmisores estimulatorios como el glutamato.(4,5)

Realizando un enfoque al sexo femenino, el inicio de la pubertad estd marcado por la
aparicion de tejido mamario (telarca), seguido por la aparicion de vello pubiano (pubarca),
vello axilar y finalmente la menarquia. La menarca, es pues, el suceso final de la pubertad,
es el indicador de maduracion sexual mas utilizado y se asocia con varios factores como la

obesidad, la talla y la madurez dsea.

La edad a la que surge la menarquia normal varia en funcién de las caracteristicas de la
poblacién. Existe una correlacion estrecha en cuanto al tiempo de presentaciéon de la
menarca en las integrantes de una familia. Madres e hijas la experimentan tipicamente en
un periodo aproximado de 1 ano entre una y otra, cada generacién tiende a presentarla
mas tempranamente que la previa. De acuerdo con esto, hay una concordancia estrecha

en la edad de presentacion de la menarca entre hermanas (1,5).

La aparicidon y el mantenimiento de un ciclo menstrual normal dependen de la integridad
funcional y anatémica de 1) el hipotalamo, 2) la adenohipd&fisis, 3) el ovario y 4) el utero.
Sin embargo ésta también se ve afectada por otros factores como por ejemplo,

deficiencias nutricionales, como puede ser, la anorexia nervosa o la enfermedad
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inflamatoria intestinal, resistencia atlética, u otras enfermedades crénicas que
comprometan ya sea la adecuada nutricion u oxigenacién de los tejidos (p.ej.
enfermedades cardiacas congénitas ciandgenas). Por el contrario, la obesidad se asocia

con la presentacién temprana de menarca. (5)

El porcentaje de grasa corporal es otro factor que condiciona la edad de la menarquia y se
precisa un contenido minimo de grasa del 17% del peso corporal para que se inicie el ciclo
menstrual y de un 22% para poder mantener ciclos ovuladores regulares. La menarquia
suele suceder unos 2 anos después de empezar la pubertad, con un intervalo de entre 1y
3 afios y se hace regular a los 2-2 afios y medio después de iniciada. Cuanto mas tardia es
la menarquia, mas tardan en establecerse los ciclos ovuladores. (1)

Es asi que el inicio de la pubertad se relaciona con la adquisicién de un peso critico. El
vinculo entre la masa adiposa y la actividad del eje gonadal queda demostrada por la
amenorrea que ocurre en épocas de hambruna o en pacientes con anorexia (4). La
relacidn entre el peso corporal y el desarrollo puberal esta mediada por la masa adiposa,
ya que se ha demostrado que ésta es el principal determinante en el avance de la
maduracién bioldgica, y que una mayor adiposidad a una edad temprana es un signo que
predice una pubertad mas temprana. Esta relacién entre adiposidad corporal vy
adelantamiento de la pubertad se ha observado solamente en mujeres. (6) El peso
corporal y la adiposidad también influyen sobre la edad de la menarquia, ya que las niias
con menarquia temprana tienden a tener mayor indice de masa corporal (IMC) que

aquellas en que ocurre a edad normal. (4)

El estado nutricional en pediatria es de vital importancia ya que este afecta directamente
el desarrollo general, en la evaluacion del estado de nutricion para nifios, los indicadores
mas confiables son la combinacién de peso/talla y talla/edad; pero en adolescentes y
adultos es el IMC o indice de Quetelet el parametro utilizado para la evaluacion del estado

nutricio.




En los adolescentes, la desnutricion energético proteica puede diagnosticarse, ademds de
la evaluacion clinica, por un IMC inferior a 15 entre los 11 y 13 afios e inferior a 16.5 entre
los 14 y 17 afos, independientemente del sexo. Sin embargo aun no se han establecido
los criterios para evaluar la gravedad de la desnutricién energético proteica en los

adolescentes. (7)

El indice de masa corporal (IMC) se puede calcular como peso entre la altura al cuadrado,
con el peso en kilogramos y la altura en metros (cuadro 1). De acuerdo con las tablas del
2000 de los Centros para el control y prevencién de enfermedades (Centers for disease
control and prevention: CDC (8) Ver anexo 1, un IMC por encima del percentil 95 indica
“obesidad”, entre los percentiles 85 y 95, indica “sobrepeso” y por debajo del percentil 5,
indica “peso insuficiente”. Aunque esta ampliamente aceptado como la mejor medida
clinica de peso excesivo e insuficiente, el IMC no puede proporcionar un indice exacto de
la adiposidad, puesto que no diferencia el tejido magro y dseo, de la grasa. La medicién
del grosor de los pliegues cutaneos tricipital y subescapular proporciona una mejor
estimacion de la adiposidad, aunque la medicién exacta requiere experiencia considerable
y la variabilidad de la distribucion de la grasa puede confundir las mediciones.(1,9,10).
Todo lo anterior es importante tomando en cuenta al estado nutricional como factor para

la presentacién temprana o tardia de la menarca.

Cuadro 2 Indice de Quetelet = IMC

IMC = P(kg)/T*(m)

IMC Indice de masa corporal
P —Peso
T-Talla




Por otro lado nos encontramos con la ausencia de menstruacion, la cual se conoce como
amenorrea, ésta puede ser de origen primario o secundario. El diagndstico de amenorrea
primaria exige que la paciente haya superado la edad normal de la menarquia (10-16
afios). En cuanto al desarrollo puberal de la paciente; el 10% llega a la menarquia con un

nivel de madurez sexual segun Tanner, de 2, el 20% lo hace con un nivel 3, el 60% con un

nivel 4 y 10% con un nivel 5 (tabla 2). (1,11).

Cuadro 3 Escala de madurez sexual en nifias: Tanner.

Etapas de Maduracion sexual en nifias

Tanner

Vello pubico

Mamas

Preadolescente

Preadolescente

Escaso, poco pigmentado, recto, borde
interno de los labios de la vulva

Mama y papila elevadas como pequefio
monticulo, didametro areolar aumentado

Mas oscuro, comienza a rizarse, mas
cantidad

Aumento de la mama y la areola, no hay
separacion de contorno

Grueso, rizado, abundante pero menos
que en adulto

La areola y la papila forman un monticulo
secundario

Triangulo femenino adulto, se extiende a
la superficie interna de los muslos

Madura se proyecta el pezdn, la areola
forma parte del contorno general de la
mama




MARCO TEORICO

La menarquia se ha adelantado progresivamente desde mediados del siglo XIX, hecho
conocido como tendencia secular de la menarquia, fendmeno que parece ser una
caracteristica evolutiva del ser humano en relacidon al mejoramiento de las condiciones de
vida (Figura 1). Es asi como estudios noruegos, finlandeses y norteamericanos observaron
un adelanto de la menarquia en 0.3 afios por cada década. Este adelanto de la edad de la
menarquia, reportado en todos los paises desarrollados, fue progresivo y constante hasta
la década 1960-1970, momento en que aparentemente se detuvo o disminuyé su

progresion. (4)

Figura 1 Tendencia secular de la menarquia. Se describe la edad de la menarquia en Chile, Estados Unidos
(EEUU), Reino Unido (RK) y Suecia desde finales del siglo XIX. (4)

A

En la poblaciéon de Portugal, la edad de la menarquia disminuyé de 15 afios en 1880 a
12.44 en 1990 (12). Asimismo en Espafa, para 1995 Gonzdalez-Apriz y Rebato, reportaron

una mediana de 12.73 anos (13). En el afio 2000, Marrodan et al, constatan una marcada
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tendencia secular en las ultimas décadas, observando para el medio rural de Madrid una

edad de 12.9 afios y de 12.79 en el urbano (14).

En cuanto a la menarquia en Latinoamérica, también se ha observado un cambio en las
ultimas décadas. En Argentina se encontrd una edad mediana de 12.5 afios para poblacién
urbana (15), en el area metropolitana de Chile fue de 12.7 afios y en Cuba de 13.01 afos
(16). En un estudio nacional realizado en Venezuela, el valor reportado para el area
urbana fue de 12.56 afios, mientras que para el area rural fue de 12.91 afios. La edad de
menarquia para la poblacion mexicana, salvo algunas excepciones, se encuentra alrededor
de los 12 afios de edad. En una localidad urbana de Mérida, Yucatan el valor reportado fue
de 12.09 aios, mientras que en dreas urbanas y rurales de Oaxaca el valor fue de 14.27

afios (16).

En la poblacion chilena, Rona et al en 1974, en un grupo de nifias del 4rea norte de
Santiago, determind que la menarquia ocurria en promedio a los 12.6 afios (17) vy
recientemente en el aio de 2005 se observo que la edad de menarquia era a los 12.5 afios
(4). También se observd, que las nifias de un colegio publico de Santiago, Chile que
presentan mayor IMC y frecuencia de obesidad que las nifias de colegio privado,

presentan los eventos puberales a edad mas temprana (18).

Existen estudios en los cuales se demuestra cémo los cambios en la calidad de vida
afectan el desarrollo puberal, esto lo representa el adelanto de la pubertad que ocurre en
nifios que migran desde paises subdesarrollados a lugares mas desarrollados. Como lo
demostraron Proos y cols en 1991, quienes observaron que en nifias que nacieron en la
India y fueron adoptadas por familias suecas, presentaban menarquias mas tempranas
qgue lo que se observaba en la poblacién sueca e india. Es decir, se observa que las
mejorias en la calidad de vida en la infancia pueden contribuir a una menarca de forma
mas temprana. El estudio se realizd en nifias de la India que fueron adoptadas a una edad
media de 4 afios de edad por familias Suecas, se observé que presentaron de forma mas

temprana desarrollo puberal y menarca comparadas con nifias criadas en la India.
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Ademas, el momento de la adopcién tuvo una influencia significativa pero inexplicable en
la menarquia: las nifias que fueron adoptadas después de los 3 afios de edad presentaron
su menarca 9 meses mas tempranamente que aquellas que fueron adoptadas entre el
nacimiento y los 3 afios. Los resultados mostraron que la edad de presentaciéon de
menarca fue entre los 11.9 y los 11.1 anos de edad en nifias adoptadas antes y después de
los de los 3 afos de edad, comparado con 13.7 afios para la zona urbana y 14.4 afios en las
zona rural de las nifias criadas en la India. Concluyendo que las mejoras en el estado de

nutricién y en la forma de vida son determinantes para la edad de menarca (19,20)

El estudio anterior contrasta con el realizado en 1995 por Martorell, et al, el cual basado
en el trabajo de Proos (20) y con la hipdtesis de mujeres las cuales fueran expuestas a un
suplemento alimenticio alto en proteinas y calorias durante la infancia tendrian una
presentacion de menarca mas temprana que las que no recibieran este suplemento
alimenticio. Se obtuvo informacion de forma retrospectiva de 832 mujeres guatemaltecas
en las que a una parte de las mismas se expuso a un suplemento alimenticio con alto
contenido energético y alto contenido de proteinas durante la infancia, contra mujeres
guatemaltecas que fueron expuestas a un suplemento bajo en energia sin aporte de
proteinas. Encontrando que la edad de presentacidn de la menarca fue similar en ambos
grupos, 13.75 + 1.22 vs 13.74 afios + 1.36 respectivamente, es decir que no hubo

diferencia significativa (21).

En 2003, Maria Vitalle y colaboradores, realizaron un estudio en poblacidn brasilefia, el
objetivo del cual fue estudiar la edad de ocurrencia de la menarca, relacionado con el
estado nutricional y el desenvolvimiento puberal en una muestra de adolescentes. Se
realizd un estudio retrospectivo, recolectando datos de 229 expedientes de adolescentes
con edad entre 10 y 19 anos, atendidas en un servicio médico primario de una institucion
publica. Se tomaron datos como: edad cronoldgica, edad de ocurrencia de menarca, peso
corporal, estatura (calculandose el indice de masa corporal) y el estadio puberal de Tanner

para el desenvolvimiento mamario. Se formaron dos grupos, con y sin menarca. Se
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obtuvo como resultado que la edad cronoldgica y el indice de masa corporal fueron
mayores en el grupo con menarca que en el de sin menarca. La ocurrencia de la menarca
fue a los 12 + 1 aifos. Se observé mayor relacién de obesidad y sobrepeso en el grupo con

menarca, y de desnutricion y eutrofia en el grupo sin menarca (22).

En junio de 2006, se publicé un trabajo realizado por Méndez y colaboradores, donde se
estudid un grupo de mujeres escolares y adolescentes del noroeste de Meéxico
(Hermosillo, Sonora), buscandose la relacién entre la edad de menarquia y el nivel
socioecondmico, el peso y la talla. Fueron seleccionadas al azar una muestra de 857
mujeres con edades entre 7 y 17 afios de edad de distintas escuelas publicas de la ciudad
de Hermosillo, Sonora, posteriormente se tomo una submuestra del 35% (307 nifias) a las
cuales se les midio el peso, la talla y se realizo una estadificacion del estado nutricional,
ademas de su clasificacion por nivel socioecondmico, y la obtencién por medio de
interrogatorio de la fecha de su primera menstruacion. En los resultados, el valor
encontrado para la menarquia fue de 12.06 +/- 0.44 afios, encontrandose una relacion
significativa con el nivel socioecondmico, ya que la edad de menarquia fue de 12.27 afios
en el nivel socioecondmico bajo y 11.89 en el nivel medio. En cuanto al peso se observd
que éste fue significativamente mayor en las niflas que alcanzaron su menarquia respecto
a las nifias premendrquicas de la misma edad. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue

de 18.8 y 7.7%, respectivamente. (16)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacién de primer ingreso al internado de la Villa de las Nifias de Maria, en Chalco,

Estado de México, es una poblacién representativa de nivel socioeconémico bajo de
nuestro pais. Las estudiantes provienen de familias con escasos recursos econdmicos
originarias de diversos estados de nuestro territorio nacional, siendo en su mayoria del
centro y sur del mismo, destacando entre ellos: Guerrero, Oaxaca, Chiapas, Veracruz,

Jalisco, Colima, Tlaxcala, Puebla, Estado de México y Distrito Federal. Esta institucion
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ofrece educacion secundaria y preparatoria a las estudiantes, que de otra forma no

podrian continuar con sus estudios.

Tomando en cuenta que el inicio de la maduracidon sexual en los individuos es un
parametro utilizado para conocer la calidad de vida de una poblacién, y enfocandonos
especificamente en las mujeres, el indicador mas utilizado es la edad de presentacién de
la menarca. La edad a la cual aparece la menarquia tiene un componente genético y
ambiental muy importante. Se sabe que las condiciones medioambientales que se
consideran significativas son el mejoramiento del estilo de vida, el grado de urbanizaciény
el acceso a mejores servicios de salud y de estado nutricio. Dentro de este contexto, la

edad de la menarquia se usa como un marcador del desarrollo social de una poblacidn.

Sabemos pues que, en gran parte del territorio mexicano se cuenta con malas condiciones
de vida, lo cual repercute en el estado nutricio de la poblacidn, afectando de esta manera

el desarrollo sexual.

Con lo antes descrito, podremos estudiar la edad de presentacién de menarca en un
grupo representativo de nifas de bajo nivel socioecondmico de nuestro pais y su relacion
a las caracteristicas nutricionales (representadas por peso, talla e IMC) brinddandonos de
esta manera un panorama general acerca de la situacidén en cuanto a las caracteristicas de
la calidad de vida en nuestro pais y obteniendo informacion reciente en cuanto a la edad
promedio de presentacidn de menarca en mujeres mexicanas y asi compararla con afios
previos y dar seguimiento al fendémeno de la tendencia secular de la menarquia vy

compararlos a su vez con cifras reportadas en otros paises.
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JUSTIFICACION

Se ha revisado ya en el apartado del marco tedrico, los antecedentes con los que se
cuenta para la realizacion del presente trabajo; como son diversas fuentes de estudios
realizados en diferentes paises, en los que se puede observar la media de edad para la
presentacion de la menarca en cada uno de ellos. En México no se cuenta con estudios
recientes que brinden informacién actual acerca de la edad promedio de presentacién de
menarca en la poblacién mexicana y siendo las pacientes un grupo de estudio de
caracteristicas heterogéneas en cuanto a su origen geografico, se podran obtener
resultados que brinden un panorama general del desarrollo en nuestro pais. Ademas no se
cuenta con estudios que relacionen la edad de presentacién de la menarca con el IMC y
esto seria importante obtener porque se puede establecer su relacién con el estado
nutricional y de esta forma valorar el estado de desarrollo y calidad de vida general del

pais.
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OBJETIVO

GENERAL:

Determinar la edad de menarca en adolescentes de ler ingreso al internado Villa de Las
Nifias de Maria (Valle de Chalco, Edo. de Méx) y establecer la relacidn de ésta con el peso,

la talla, y el Indice de Masa Corporal.
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HIPOTESIS

e Existe relacién entre el estado nutricional de las adolescentes y la edad de
menarca.
e Las adolescentes con mayor puntaje en IMC presentan desarrollo puberal y

menarca a edad mas temprana.
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METODOLOGIA

LUGAR DEL ESTUDIO: El estudio se llevé a cabo en el Hospital Infantil de México Federico

Gdémez, Institucidn de tercer nivel de atencion dependiente de la Secretaria de Salud y que

ofrece su atencidn a poblacidn de diversos estados de la Republica Mexicana.

TIPO DE ESTUDIO: Estudio transversal, observacional, descriptivo, retrospectivo.

DISENO DEL ESTUDIO: Transversal.

POBLACION DEL ESTUDIO: Mujeres en edad escolar y adolescentes sanas de primer

ingreso a primero de secundaria al Internado Villa de Las Nifias de Maria (Valle de Chalco,
Edo. de México), que asistieron al Hospital Infantil de México Federico Gédmez en el
periodo de noviembre — diciembre 2008, para realizacion de examen médico y estudios

paraclinicos con el fin de evaluar su estado nutricional y de salud en general.

TAMANO DE MUESTRA: 380 mujeres adolescentes y escolares.

TIPO DE MUESTREOQ: No probabilistico de casos consecutivos.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Mujeres sanas de entre 11 — 16 afios de primer ingreso a primero de secundaria a
la Villa de las nifias de Maria (Valle de Chalco, Estado de México)

e Expediente clinico completo para las necesidades del estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con alguna patologia de base.

VARIABLES

e Fdad de presentacion de menarca.

Definicidon: Edad en afios y meses de vida en el que se presenta la primera
menstruacién en una mujer representando el final de la pubertad, siendo un

indicador de maduracién sexual.
Tipo de variable: cuantitativa discreta.
Categorias: afios y meses.

e Talla.

Definicidon: medida de la estatura del cuerpo humano desde los pies hasta el techo

de la béveda craneana.
Tipo de variable: cuantitativa continua.

Categoria: metros y centimetros.
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e Peso.

Definiciéon: determinacion de la masa o volumen corporal expresada en

kilogramos.
Tipo de variable: cuantitativa continua.
Categorias: kilos y gramos.

e Indice de masa corporal.

Definicién: medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo. A pesar
de que no hace distincidon entre los componentes grasos y no grasos de la masa
corporal total, éste es el método mas practico para evaluar el grado de riesgo

asociado con la obesidad.
Tipo de variable: cualitativa ordinal.
Categorias: kg/m’

El indicador para medir el estado nutricional en las nifias fue el indice de masa corporal
para la edad (IMC/edad) y se utilizd el percentil 95 como punto de corte para definir
obesidad, el percentil 85 para estimar sobrepeso y para determinar bajo peso en percentil

5.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Se revisaron 380 expedientes de las adolescentes valoradas en el periodo de noviembre a
diciembre del 2008, teniendo una poblaciéon de 380 pacientes. Todos los expedientes
cumplieron con los criterios de seleccion, de forma que se revisaron 380 expedientes y los
datos pertinentes o variables se registraron en una hoja de recoleccidon de datos disefiada

para este estudio (anexo 3).
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Mediante el paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS versién 16):

e Se determind la distribucidn de las variables de estudio.

e Se describieron cada una de las variables por medio de las frecuencias, mediana
(como medida de tendencia central) y proporciones (como medida de dispersidn).

e Se determind la relacidn existente entre las variables edad de presentacion de
menarca con talla, peso, indice de masa corporal y estadio de desarrollo puberal y
mamario a través del coeficiente de correlacion de Spearman (r°).

e Asi mismo se utilizé la X? para determinar si habia diferencias estadisticamente
significativas entre las jévenes que ya menstruaron y las que no, con respecto a la
edad de presentacion de la menarca, talla, peso, indice de masa corporal y estadio

de desarrollo puberal y mamario.

ASPECTOS ETICOS.

Al ser este un estudio retrospectivo con base a la revision de expedientes clinicos, se
considera sin riesgo, motivo por el cual no fue necesario el consentimiento informado de

participacidn de las adolescentes o sus padres.
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RESULTADOS

Se revisaron 380 expedientes de mujeres adolescentes sanas que recién habian ingresado

a la villa de las Nifias de Maria (Valle de Chalco, Estado de México), no fue necesario
excluir ningln expediente por no cumplir los criterios de seleccidn. Es entonces de estos

380 expedientes de los que se reportan los siguientes resultados:

Las edades de las adolescentes evaluadas se encontraban entre 11afios 7 meses y los 15
afios 7 meses de edad (139 y 187 meses respectivamente), la media de edad fue entonces
de 13afios 7 meses + 2 afnos. De estas 380 adolescentes evaluadas el 64.5% (que
corresponde a 245 adolescentes) ya habian presentado su primera menstruaciéon y un

35.5% (135 adolescentes) aun eran premenarquicas. (grafico 1)
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En cuanto al grupo de adolescentes postmenarquicas, la mediana de edad de
presentacion de menarca se encuentrd en los 11 aiflos 8 meses de edad (140 meses).
Como lo muestra la tabla 1 la mayor prevalencia de menarca se encuentra entre los 132 y
155 meses (11afios y 12 afios 11 meses respectivamente) siendo discretamente mayor de

los 144-155 meses de edad (grafico 2).
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Tabla 1. Edad de presentacidon de menarca.

EDAD DE
MENARCA FRECUENCIA PORCENTAIJE

Sin menarca 135 35.5

<108 meses 2 .5
108-119 meses 6 1.6
120-131 meses 18 4.7
132-143 meses 84 22.1
144-155 meses 107 28.2
156-168 meses 28 7.4

Total 380 100.0

Adolescentes

Grafico 2:Edad de presentacion de
menarca
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Se realizd la agrupacion de las adolescentes en dos grupos, con y sin presencia de
menstruacién para compararlas respecto al grupo de edad. Como se observa en la tabla 2
y el grafico 3, no existe gran diferencia respecto a la presencia o no de menarca en el
grupo de edad entre 145-156 meses de edad (12afios 1 mes — 13 afios), sin embargo en el
grupo de 157 meses- 168 meses de edad (13aflos 1 mes- 14 afos respectivamente), se
observa mayor prevalencia de menarca respecto al grupo premenarquico. De tal forma
gue se observa que existe una diferencia estadisticamente significativa, entre las jovenes

que ya presentaron la menarcay las que no con respecto a su edad (R60.049, p.000).

Tabla 2. Distribucién de las adolescentes premenarquicas y
postmenarquicas de acuerdo al grupo etario.

Menarca
Si No Total
IEdad 139-144 2 6 8
145-156 104 105 209
157-168 91 21 112
169-180 39 3 42
181-187 9 0 9
Total 245 135 380
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Grafico 3: EDAD Y PREVALENCIA DE
MENARCA
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En cuanto al estado nutricional la distribucidn de las adolescentes, como se muestra en el
grafico 4, se encontraban la gran mayoria, nutricionalmente eutréficas y en sobrepeso con
79.7% y 16.1% respectivamente. Solo 0.3% se reporto con obesidad mérbida, 2.1% con

obesidad y 1.8% con desnutricidn.

Grafico4: ESTADO NUTRICIONAL
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Al realizar la estratificacion de acuerdo con el IMC y su relacidén con la presentacion o no
de menarca (tabla 3), se encontré que si hay diferencia estadisticamente significativa
entre las jévenes que ya presentaron la menarca y las que no, con respecto al IMC
(R42.393, p.000). Por otra parte se demuestra también en la Tabla 4 y grafico 5, que al
agruparlas de acuerdo al percentil de su indice de masa corporal, tomando como puntos
de corte, percentil <5 para desnutricion, percentil 6-84 para eutrofia, percentil 85-95
como sobrepeso, y percentii >95 y >99 para obesidad y obesidad modrbida
respectivamente, que existe relacion del sobrepeso y la eutrofia en el grupo de
adolescentes con menarca, a diferencia del grupo premenarquico, demostrando
nuevamente la existencia de diferencia significativa con respecto al estado nutricional y la

presencia o no de menarca IMC (R26.451, p.000).

Tabla 3. Prevalencia de menarca con el IMC.

Menarca
Con Menarca Sin Menarca Total
IMC <18.5 46 68 114
18.5-25 189 66 255
26-30 10 1 11
Total 245 135 380
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Tabla 4. Prevalencia de menarca en relacidn al percentil del IMC.

Menarca
Con Menarca Sin Menarca Total
Percentil del IMC 99> 2 0 2
Estado nutricional 96-98 2 0 2
85-95 58 10 68
6-84 182 120 302
5< 1 5 6
Total 245 135 380

Grafico 5. Menarca en relacion con IMC
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En cuanto al peso se observé que éste fue significativamente mayor en las nifias que

alcanzaron su menarquia respecto a las nifias premendarquicas (grafico 6) (R103.370,

p.000).

22



Grafico 6.Menarca en relacion con el peso

=—{==Con Menarca =jll=SinMenarca

\QJG\(
g5
60

14

o @I

25-35kg 36-45kg 46-55 kg 56-65 kg 66>kg

Asi mismo se observa en el grafico 7 que las nifias con menarquia fueron mas altas que las

premenarquicas (R73.124, p.000).

Grafico 7: Menarca en relacion con la talla
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En cuanto al grado de desarrollo mamario (Tanner), se observa en el grafico 7 que existe
diferencia significativa entre la poblacion postmendrquica y la premendrquica.
Observandose desarrollo mamario con Tanner 3-4 en la poblacién que ya presentd

menarca y Tanner 1-2 en la que aun no se presenta (R142.538, p.000).

Menarca en con Tanner mamario

. e
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20 // \.\ \

1 2 3 4 5

Tanner mamario

—$=—_Con Menarca =ll=SinMenarca

Por Ultimo se tomaron en cuenta también estudios paraclinicos como lo es la
hemoglobina, el hematocrito y los niveles de glucosa y colesterol sanguineos, se
reportaron dos pacientes con anemia con hemoglobina menor de 12 g/dl y hematocrito
menor a 36, lo cual el 0.5% de la poblacién; en cuanto al colesterol se encontraron 16
adolescentes con hipercolesterolemia lo cual representa el 4.2%, de estas 16 pacientes
solo dos se encuentran en el rango de obesidad en cuanto al estado nutricional y una en

sobrepeso, las restantes se encuentran en eutrofia.
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DISCUSION

Con base a los resultados antes descritos, se puede observar que dentro de las variables
estudiadas, la talla, el peso, el IMC y el estadio de Tanner mamario tienen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al grupo premenarquico y postmenarquico.
Concordante a esto se cuenta con el estudio realizado en poblacion brasilefia en 2003 por
Maria Vitalle, en el cual en un grupo de 229 expedientes de adolescentes con edades
entre los 10 y los 19 afios, se obtuvo como resultado que la edad cronoldgica y el indice de
masa corporal fueron mayores en el grupo con menarca que en el de sin menarca. La
ocurrencia de la menarca fue a los 12 + 1 afios, observandose ademds mayor relacién de
obesidad y sobrepeso en el grupo con menarca, y de desnutricién y eutrofia en el grupo
sin menarca (22). En nuestro estudio se encontraron resultados similares, sin embargo en
comparacion con el estudio antes mencionado, se observd que en el grupo con menarca

existe mayor relacion con un estado nutricional de eutrofia y sobrepeso.

Nuestro estudio también coincide con el realizado en 2006 en el noroeste de México por
Méndez R, Valencia M, y Meléndez J, en el que también se observa relaciéon significativa

entre el peso, la talla y la edad de presentacién de menarca. (16)

Por otro lado, la edad de presentacion de la menarca, en Latinoamérica se reporta
alrededor de los 12 afios, asi en Argentina se encontré una mediana de edad de 12.5 afios
(15), en Chile de 12.7 afios, en Cuba de 13 afios (16), Venezuela 12.5 afios. Trinidad y
Tobago 11.7 afios (23). En la poblacién mexicana la edad reportada se encuentra
alrededor de los 12 afios también, en Mérida Yucatan fue de 12.09 afios(1993), y en
Oaxaca de 14.2(1977), en Hermosillo Sonora fue de 12.06 (16). En nuestro estudio en el
gue contamos con una poblacion heterogénea proveniente de diversos estados de la
Republica Mexicana, con predominio del centro y sur de nuestro pais (Guerrero, Oaxaca,
Chiapas, Veracruz, Jalisco, Colima, Tlaxcala, Puebla, Estado de México y Distrito Federal),

se encontrd una mediana de edad para la presentacion de la menarca de 11 afios 8 meses
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(140 meses), con lo que se observd una disminucién del 2.7% de la edad en comparacién
con las cifras antes mencionadas en diversos estados del pais. Por esto se puede hacer
referencia a la tendencia secular de la menarquia en la que se continlda observando un
adelanto progresivo en la edad de presentacion de menarca, la cual esta ademas,
relacionada con el mejoramiento de las condiciones de vida (4), las cuales aunque son
precarias en muchos estados de nuestro pais, son suficientes para que se presente un

adecuado desarrollo y maduracién sexual.

Hablando del estado nutricional de las 380 adolescentes y contrariamente a lo esperado,
se encontré que la gran mayoria se situa en eutrofia y sobrepeso, 80% y 16%
respectivamente, y solo un 2% en obesidad y 2% en desnutricion. Tomando en cuenta que
las adolescentes participantes de este estudio forman parte de una poblacién de bajos
recursos econdmicos, se esperaba mayor porcentaje de desnutricion el cual no fue
encontrado. Se debe hacer consideraciéon en el hecho de que a pesar de que las
adolescentes contaban ya con tres meses de vida dentro el internado en el momento del
estudio, las 245 adolescentes postmenarquicas habian presentado su menarca antes de su
ingreso y ninguna paciente presento su menarca en los tres meses de estancia que

llevaban en la institucion.

Por otra parte, aunque el IMC estd ampliamente aceptado como la mejor medida clinica
de peso; no puede proporcionar un indice exacto de la adiposidad, puesto que no
diferencia el tejido magro y éseo, de la grasa. La medicion del grosor de los pliegues
cutaneos tricipital y subescapular proporciona una mejor estimacion de la adiposidad,
aunque la medicién exacta requiere experiencia considerable y la variabilidad de la
distribucién de la grasa puede confundir las mediciones. Por lo anterior se considera que
para una mejor determinacién del estado nutricional, puede ser de mayor ayuda la
medicidon de los pliegues cutdneos por parte de personal especializado. Al no contar con la
ayuda de los mismos ni la experiencia necesaria para su medicion, éste trabajo se baso

Unicamente en la determinacion del indice de masa corporal y su percentilacidon segun la
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edad, con lo que se pudo estratificar los grupos en obesidad modrbida, obesidad,

sobrepeso, eutrofia y desnutricion.

Como parametro de estado nutricional paraclinico se cuenta con la deteminacion de
hemoglobina y hematocrito, mismas que fueron determinadas a todas las adolescentes
del estudio, encontrando solo a dos de las 380 evaluadas con cifras de hemoglobina y
hematocrito compatibles con anemia, representando el 0.5% de la poblacion total de
estudio. Estos resultados también pudieron verse afectados por el tiempo en el que ya se
habian hecho cambios en la alimentacién dentro del internado la Villa de las nifias de
Maria. Tres meses en los cambios de estilo de vida, es tiempo suficiente para iniciar

mejoras en el estado nutricional.

También se realizé medicién de glucosa sérica y colesterol, no se encontraron resultados
significativos que comentar en relacién con la menarquia; sin embargo se encontraron 16
adolescentes con reporte de hipercolesterolemia, de las cuales solo dos se encontraban
en obesidad, una en sobrepeso y las 13 restantes en eutrofia. Para realizar un mejor
abordaje de la hipercolesterolemia seria necesario realizar nuevamente determinacion de
colesterol total pero realizando desglose del mismo con un perfil de lipidos, con los que se
pudiera conocer niveles de HDL (lipoproteina de alta densidad), LDL (lipoproteina de baja
densidad) y de los triglicéridos y de esta forma realizar los cambios pertinentes en dieta,
ejercicio o inicio de tratamiento farmacolégico. Ademas seria necesario revisar si existen
expedientes médicos a su ingreso con los que se pudiera conocer el peso a su ingreso al
internado, ya que se ha observado niveles altos de colesterol y triglicéridos en personas
qgue sufren una rapida disminucién de peso debido a la movilizacién grasas en el proceso.
Debido a que en el internado las adolescentes se encuentran sujetas a un estricto ritmo de
vida, con horarios fijos para cada actividad, asi como la realizacion diferentes deportes

entre ellos tiro al arco y Tae Kwon do, se podria explicar la disminuciéon ponderal.
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En cuanto al desarrollo puberal de la paciente; se menciona en la literatura que el 10%
llega a la menarquia con un nivel de madurez sexual segin Tanner, de 2, el 20% lo hace
con un nivel 3, el 60% con un nivel 4 y 10% con un nivel 5. (1,11), dichos resultados son
compatibles con lo encontrado en este estudio en el que se observd que las adolescentes
premenarquicas se encuentran en Tanner 1-2 y las postmenarquicas en Tanner 3-4 en su
mayoria, con los siguientes porcentajes del grupo de adolescentes que ya presentaron

menstruacion: Tanner 2 el 20.4%, Tanner 3 el 38%, Tanner 4 33.5% vy Tanner 5, 5.7%.

Por otra parte como informacién agregada al estudio, se observd que de las 380 pacientes, 135
aun son premenarquicas. De las 245 postmenarquicas, la gran mayoria presenté alteraciones en el
ritmo de su menstruacion, posterior a su ingreso a la villa de las nifias de Maria, variando desde las
gue no tuvieron ningun cambio 48 adolescentes (19.5%), hasta aquellas que tuvieron un cese de la

misma en la siguiente proporcion:

Meses de ausencia de menstruacién Numero de adolescentes | Porcentaje

2 21 8.5%
3 58 23.6%
4 75 30.6%

Esta alteracidn en los ciclos menstruales podria explicarse por el cambio en el estilo de
vida pudiendo ser un factor contribuyente a este fendmeno. Las adolescentes se
encuentran, como ya se menciond, sujetas a cambios, con presencia de horarios para cada
actividad, asi como la realizacidn de varias labores para contribuir a la limpieza y adecuado
funcionamiento de la institucién. Cuentan con actividad fisica entre las que se encuentran
los deportes como tae kwon do y tiro al blanco, asi como talleres de danza. Ademas de
esto cuentan con una alimentacién balanceada de la que se encargan las religiosas a cargo

del internado. Se han descrito como causas de interrupcidn de la menstruaciéon normal la
R ——
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reduccion drastica de peso, trastornos alimentarios y estrés entre otras, esto es conocido
en la literatura como amenorrea hipotaldmica. La explicacién a este fendmeno es la
presencia de ciclos anovulatorios por una inhibicién de FSH y LH secundaria a secrecion de
hormonas esteroideas y neuroenddcrinas en patrones semejantes a los descritos en el

desarrollo puberal temprano o en etapas prepuberes (24).

El resto de las adolescentes ya contaba con alteraciones en sus ciclos menstruales desde
antes de su ingreso al internado, mismas que van desde 5 meses hasta 23 meses de
ausencia de presencia de menstruacién. Se comenté dichas alteraciones menstruales con
el responsable de la unidad médica de salud del internado, el cual comentd que este
patron lo ha observado a través de varias generaciones en esta instituciéon y que
aproximadamente entre 5 y 6 meses posterior al ingreso, existe una recuperacion y

regularizacién de los ciclos menstruales.

Hay que mencionar, como limitantes del estudio, que fue retrospectivo, y la edad de
menarca fue obtenida mediante cuestionarios directos, es asi que la informacion puede
no ser muy veraz ya que la memoria humana no es un instrumento confiable. Otro punto
es que la evaluacion fue realizada por un grupo heterogéneo de trabajadores de la salud,
con lo que nos enfrentamos también a las diferencias entre observadores. Cabe
mencionar que el peso y la talla fue evaluada por la misma enfermera en todos los casos

por lo que la diferencia entre observadores no se aplica a estas variables.
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CONCLUSIONES

El resultado de este trabajo mostré que la mediana de edad para la presentacién de
menarca en un grupo representativo del pais, con adolescentes de nivel socioeconémico
bajo, fue de 11 afios 8 meses, en general cuatro meses menos que en décadas pasadas en
reportes en diversos estados de nuestro pais ya mencionados, con lo cual se continda
observando el adelanto progresivo de la menarca el cual se inicio desde mediados del
siglo XIX y que se conoce como tendencia secular de la menarquia, fendmeno que parece
ser una caracteristica evolutiva del ser humano con relacién al mejoramiento de las
condiciones de vida. A pesar de contar con condiciones de vida precarias en nuestro pais,
al parecer existen mejorias en las condiciones socioecondmicas ocurridas en los ultimos
afios, con disminucién de los tabues alimentarios, mejor distribucién de los alimentos y
del saneamiento bdasico ofrecido cada vez mas a poblaciones menos favorecidas.
Concluyendo que las mejoras en el estado de nutricién y en la forma de vida son
determinantes para la edad de menarca sin olvidar las interacciones genéticas y

ambientales.

Los resultados también mostraron que las adolescentes que alcanzaron la menarca a
edades mdas tempranas contaban con un indice de masa corporal mds alto, asi como

mayor puntaje de desarrollo mamario, peso y talla al momento de presentacion.
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ANEXOS

ANEXO 1 Tablas de CDC Percentiles del indice de Masa Corporal por edad

2 a 20 aios: Nifas Nombre .
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC —
35—
34—
33—
32—
|
o 31—
p=d 30—
*Para calcular el IMC: Peso (kgs) + Estatura (cm) + Estatura (em) x 10.000 ,"'f
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—F
—IMC = - 28 —
— 27 /, ~ 27 —
- i L |
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— 14 = — 14 —
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— 13 13 —
— 12 12 —
kgs/m* EDAD (ANOS) kgs/m®
1 1 1 1 1 1 1 1 1 P I T | | I I 1 1 1
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Publicada al 30 de mayo dal 2000 (modificado & 16 da octubna dal 2000).

FUENTE: Dasarrollado por el Cantro Macional de Estadisticas de Salud en colaborasidn con al
Centro Nacional para la Pravencidn de Enfarmedades Crdnicas y Promocdn de Salud (2000).
hittp:// www.cdc.gov/growthcharts
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ANEXO 2 CUESTINARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Fecha:
Fecha de Nacimiento: Expediente #:
Edad:

Antecedentes Heredo-Familiares

Antecedentes Personales Patolégicos

Hospitalizaciones:
Cirugias: Transfusiones:

Antecedentes Ginecoldgicos
Menarca: Ciclos menstrules:
Dismenorrea: Inicio de vida sexual:

Revision de Sistemas

Medicamentos:

Alergias:

Exploracion Fisica

Peso: Talla: IMC: T/A FC: FR: Agudeza visual:OD___ Ol
Cabeza:

Cuello:

ONG:

Exploracion mamaria:

Cardio:

Pulmonar:
Abdomen:
Genitales:
Extremidades:

Piel:

Neurolégico:
Laboratorios
BH EGO Gluc
Radiografia de torax:

Diagndsticos:

Tratamiento:
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ANEXO 3 TABLA DE RECOLECCION DE DATOS DE LOS EXPEDIENTES
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