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Resumen: Determinar la etiologia de la talla baja en el grupo de estudio,y conocer el grado de asociacion entre ésta y algunos
delos factores condicionantes de la misma fue el objetivo de este trabajo. Se estudiaron |83 pacientes con talla baja de ambos
sexos entre 6 meses y |4 afos, atendidos ambulatoriamente en el CANIA entre 1995y 1998. Criterios de inclusion: talla de
padre y madre medidas en el Centro para el cdlculo del potencial genético, peso y talla al nacer; maduracién ésea, velocidad de
tallaalos 3,6 y 12 meses.Atodos se les hizo recordatorio de ingesta de 24 horas validado por frecuencia de consumo de 7 dias
y evaluacion socioecondmica. Se obtuvo la media, desviacion estandar y distribucion de frecuencia; se aplicd Test de Levene,
ANOVA de una via, Scheffé y Chi cuadrado de Pearson. La talla baja genética familiar (TBGF) y el retardo constitucional de
crecimiento (RCC) fueron las etiologfas més frecuente 53% (n=98), seguida de la nutricional 24,9% (n=46).Hubo asociacion
significativa entre talla de padre y punto medio del potencial de padres (p:0,0002 y 0,0001) en el grupo TBGF y con la
adecuacion de calorfas y hierro (p:0,0024 y 0,01 12) en el grupo de etiologfa nutricional. Existié dependencia entre los grupos
de talla baja y las variables: ubicacion de talla en el potencial de los padres, clasificacion segin maduracidn dsea y diagndstico
nutricional asociado (cc:0,55474, 0,48109, 0,46041). Las variantes normales de crecimiento (53%) y la etiologia nutricional
(24,9%) fueron las causas mds frecuentes de talla baja con asociacion significativa entre la segunda y la adecuacién baja de hierro
y calorfas. No hubo asociacién con peso v talla al nacer, estrato socioecondmico y lineas de pobreza. An Venez Nutr 2000; 13
(2):108-113

Palabras claves: Talla baja, riesgo de talla baja, talla baja genética familiar; retardo constitucional del crecimiento.

Short stature: etiology and conditional factors in children of a
marginal urban community of Caracas.

Abstract:To establish the causes of short stature and the degree of association between this and some conditioning factors, a
study group was selected, formed by 183 patients of both sexes between six moths and fourteen years old, attended at
“Centro de Atencién Nutricional Antimano” (CANIA), 1995-1998. Inclusion criteria: parent height measured in CANIA to
calculate genetic potential, weight and height at birth, bone maturity and height rate at three, six and twelve months of age.
Twenty four hour recall was performed, validated by weekly intake frequency and socioeconomic assessment. The average,
standard deviation and frequency distribution were obtained. Levene test,a one way ANOVA, Sheffe and Chi2 were applied.
Results: Idiopathic short stature and constitutional growth delay were the most frequent causes, 53% (n=98), followed by
nutritional causes: 24,9% (n=46). A significant association between the father's height and mid point parent potential (p:
0,0002 y 0,0001) was found in the first group and with energy adequacy and iron deficit in the third group. There was a
dependency between short stature groups and the following variables: parental height according to genetic potential,
classification according to bone maturity and associated nutritional diagnosis (cc:0,55474,0,48109,0,4604 1). Normal growth
variations (53%) and nutritional etiology (24,9%) were the most frequent causes of short stature with significant association
between the second and a low intake of calories and iron. There was no association with weight and height at birth,
socioeconomic strata and poverty. AnVenezNutr2000;13(2):108-113

Key Words: Short stature, risk of short stature, Idiopathic short stature, constitutional growth delay.

Introduccion

El crecimiento como proceso multifactorial estd influido por factores:
enddgenos (genéticos, neuro-endocrinos, constitucionales, y
enfermedades crénicas), asi como por  factores exdgenos
(nutricionales, psicoldgicos y ambientales), constituyendo la talla la
expresion fisica cuantificable de este proceso. Es obvio que un
individuo que vive en condiciones ambientales dptimas tendrd la
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oportunidad de expresar al mdximo su potencial de crecimiento.

El crecimiento es un proceso dindmico de tipo cuantitativo que ocurre
en el ser vivo desde el momento de la concepcidn hasta alcanzar la
edad adulta y estd estrechamente relacionado con la maduracién o
desarrollo".

Este crecimiento y desarrollo, como proceso ininterrumpido, no es
igual a lo largo de toda la vida por lo que puede separarse en varias
etapas: prenatal, lactante, preescolar; escolar y puberal, siendo las
etapas prenatal y puberal las de mayor velocidad de crecimiento y por
consiguiente, perfodos vulnerables dentro del proceso .
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La etiologfa de los procesos de detencidn del crecimiento expresados
como talla baja es un elemento de gran importancia tanto desde el
punto de vista poblacional como individual. El primero es de gran interés
en paises en desarrollo donde los retardos de crecimiento ocasionados
por deficiencias nutricionales, estan condicionados por el ciclo pobreza-
infeccidn-desnutricidn, los cuales pueden tener una prevalencia de hasta
50% en la poblacién menor de 5 afios®”. Dicho conocimiento puede
constituir un elemento decisivo en las politicas de salud o de proteccién
social a nivel nacional

En el individuo, el conocimiento exacto de los factores causales de talla
baja es un factor determinante en el disefio de metodologfas con
sensibilidad y especificidad adecuadas para la identificacion precoz de
los casos, lo cual incidird en forma positiva en el manejo y prondstico
de los mismos.

Por esto se desarrollé una investigacion con los siguientes objetivos:
I. Determinarlaetiologfa de latalla baja en el grupo de estudio.

2. Conocer el grado de asociacién entre la talla baja y algunos de los
factores condicionantes de la misma en el grupo de estudio.

Materiales y Métodos:

De una muestra de 1.035 nifios de ambos sexos, entre 6 meses y |4
afos, evaluados en la consulta ambulatoria del Centro de Atencidon
Nutricional Infantil de Antimano (CANIA), en el perfodo
comprendido entre el 17-07-95 hasta el 15-07-98, con el diagndstico
de talla baja, ingresaron al estudio aquellos que cumplieron con los
siguientes criterios de inclusion:

» Disponibilidad de informacién sobre la edad gestacional, el peso y
latalla del nifio al nacer.

» Disponibilidad de informacién veraz sobre la talla de ambos
padres, para el cdlculo del potencial genético con las siguientes
férmulas ©:

Varén= (TM + 12.5) +TP
2

Limites + 10.cm.

Hembra= (TP- 12.5) +TM
2

Limites £ 9 cm.

TM=TallaMadre.

TP=Talla Padre.

[2.5 cm dimorfismo sexual en talla para la poblacién venezolana
(EstudioTransversal de Caracas y ProyectoVenezuela)

*  Evaluacién de la maduracién_dsea por el método TW2 7 en los nifios
mayores de 2 afiosy SHS en los menores de 2 afios ©.

*  Permanencia en control porun lapso minimo de 6 meses, después
de concluido el diagndstico etioldgico de talla baja, e iniciado el
tratamiento especffico en caso de ser necesario, a fin de disponer
de una velocidad instantdnea.

*  Prediccidn de talla final adulta: en nifios mayores de 7 afios. Para la
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orientacion diagndstica etioldgica de los casos, se utilizd la

’ I s 9
metodologfa tradicionalmente usada en esta condicién .

Del total de casos evaluados solo 183 cumplieron con los requisitos
exigidos.

Se considerd que el nifio tenfa talla baja (TB) cuando ésta se ubicd en o
por debajo del percentil 3 (p3) de los valores de referencia de la OMS

correspondientes para edad y sexo"”.

Para el estudio de los factores condicionantes asociados a talla baja, de la
historia clinica se obtuvieron al ingreso las siguientes variables:
nacionalidad de los padres, estratificacion social segin Graffar
modificado"”, peso al nacer; talla al nacer y edad gestacional. Segn las
variables peso al nacer y edad gestacional los pacientes fueron
clasificados en: pre-término, a término y postérmino asi como en
pequefio, adecuado y grande para edad gestacional en base a los
siguientes criterios de clasificacién”:

Pre-término (RNPT): recién nacido de < de 37 semanas de gestacidn,
contadas éstas a partir del primer dia del dltimo perfodo menstrual.

Atérmino (RNAT): recién nacido 37 y < de 42 semanas de gestacion
contadas éstas a partir del primer dia del dltimo periodo menstrual.

Postérmino (RNPosT): recién nacido de 42 & mds semanas de
gestacion, contadas éstas a partir del primer dia del dltimo perfodo
menstrual.

Pequefio para la edad gestacional (PEG): recién nacido con peso al pl0,
de acuerdo a los valores de referencia de peso para la edad gestacional y
sexo.

Adecuado para la edad gestacional (AEG): recién nacido con peso > al
plOy al p90 de acuerdo a los valores de referencia de peso para la
edad gestacional y sexo.

Oftras variables estudiadas fueron: estado nutricional clasificado segun la
metodologfa del diagndstico nutricional integral'”, potencial genético:
utilizando referencias del Proyecto Venezuela global porque estudios
publicados"” han demostrado que no hay diferencias significativas en el
uso de distintos valores de referencia, cuando se conoce la talla de
ambos padres, presencia de lineas de detencién del crecimiento,
maduracién ésea (SHS,TW2) y maduracién sexual”.

Como variables dietéticas se analizaron el consumo obtenido por
recordatorio de 24 horas'” y la adecuacién para los siguientes
nutrientes: calorfas, protefnas, grasas, calcio, fésforo,  relacién
calcio/fésforo, magnesio, hierro,zinc y vitamina A.

Para el andlisis estadistico se realizaron los descriptivos: media y la
desviacion estdndar de las variables cuantitativas del estudio, y
distribucién de frecuencias para las variables cualitativas.

Para el estudio de la asociacion existente entre la talla baja (variable
independiente) v las variables dependientes consideradas, se definieron los
siguientes grupos en base a la clasificacion etioldgica de la talla: Grupo |:
conformado por talla baja genética familiar (TBGF). Grupo 2: conformado
por talla baja genética familiar mas retardo constitucional del crecimiento y
retardo constitucional del crecimiento (TBGF + RCC y RCC), ambos
grupos constituidos por variantes normales del crecimiento. Grupo 3:talla
baja de etiologfa nutricional. Grupo 4: talla baja muttifactorial. Estos dos
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dttimos grupos ubicados en la etiologfa secundaria de la talla baja. El criterio
de multifactoriedad se establecié cuando se encontraron dos o mds
etiologfas en el paciente. No se consideraron para el andlisis los casos con
anomalfas cromosdmicas, deprivacion psicosocial y patologfas cardiaca,
gastrointestinal y endocrina, debido al bajo nimero de los mismos.Una vez
definidos los grupos etioldgicos, se determind si existia relacién entre éstos
y las variables cuantitativas: talla al nacer; peso al nacertalla de la madre, talla
del padre, potencial de los padres y consumo de calorfas, proteinas, grasa,
vitamina A, calcio, hierro, magnesio, fésforo y zinc, asi como sus respectivas
adecuaciones. Con este fin,el primer paso del andlisis fue establecer a través
del test de Levene la existencia de homogeneidad de la varianza, que es un
supuesto que establece la validez del ANOVA de una via, con el cual se
evalud el comportamiento de las variables cuantitativas en los grupos
formados. FI Test de Scheffé"?, se aplicé para conocer cuales grupos tenfan
diferencias significativas, si el ANOVA evidenciaba que éstas existfan. La
relacién entre los grupos formados y las variables cualitativas (estrato
socioecondmico, linea de pobreza, diagndstico nutricional asociado,
clasificacion de la maduracién dsea, lineas de detencién del crecimiento,
ubicacién de la talla en el potencial de los padres) se determind con la
prueba de chi cuadrado de Pearson” y el grado de asociacidn de las
mismas a través del coeficiente de contingencia (cc), considerando que
valores de coeficiente préximos a cero indican no asociacién entre
variables y valores préximos al valor méximo (Cmax) indican asociacion. El
Cmax es un valor calculado a partir del ndimero de categorfas o grupos de
las dos variables que forman la tabla de contingencia®.

Resultados

El grupo de estudio quedd constituido por 183 individuos 55,7%
(n=102) del sexo masculino y 44,3% (n=81) del sexo femenino. En
relacién al grupo de edad la mayor proporcidn 33% (n=61) estuvo
entre 2 y 6 afios, seguido de los grupos: 7-10 afios 28,1% (n=52) y
menores de 2 afios 27,0% (n=50).La clasificacion del grupo de estudio
segun la etiologia de talla baja demuestra como causas mds frecuentes,
las primarias 53,0% (n=98) debidas a las variantes normales: talla baja
genética familiar (TBGF) y retardo constitucional del crecimiento
(RCC) seguida por las secundarias siendo la etiologfa nutricional la mas
frecuente 24,9% (n=46),dentro de éstas (Cuadro 1).

La caracterizacién del grupo de estudio segin las variables
socioecondmicas y bioldgicas consideradas demostrd:

*  En relacién a la nacionalidad de los padres 69,2% (n=128) eran
hijos de padres venezolanos; en el 7% de los casos (n=32) la
madre eravenezolana,desconociéndose la nacionalidad del padre.

* La mayor proporcién de los individuos pertenecia a familias de
estrato socioeconémicoV (Cuadro 2).

* La media de talla de la madre para ambos sexos en todos los
grupos de edad se encontrd por debajo de la media de la talla del
Proyecto Venezuela"” para la poblacién global y también de la
media de talla para los estratos IV yV de la misma referencia. Lo
mismo ocurrié para latalla del padre exceptoenel grupode | | a
14 afios del sexo femenino.

* La media del peso al nacer para todos los grupos, excepto en el
sexo masculino en los grupos de 2 a 6 afos y de || a 14 afos,
correspondié a rangos de peso “deficiente”'”. No hubo casos de
peso bajo al nacer:La talla al nacer,excepto en nifios de 2 y 6 afos y
nifiasde | | a 14 afos,no alcanzd los 49 cm.

Cuadro 1.

Distribucién del grupo de estudio, segun la etiologia de la talla baja

Diagnéstico etioldgico definitivo frec. %

PRIMARIA Variante normal TBGF 63 34.1
Variante normal TBGF y RCC 24 130
Variante normal RCC I 59
Sindrome de Down | 0.5
Sindrome de Turner 3 1.6
Monosomia parcial | 05
Sindrome Larsen | 0.5
Sindrome Russell Silver 2 Il

SECUNDARIA Desnutricién Primaria 46 249
Deprivacién Psicosocial | 0.5
Patologia Gastrointestinal | 0.5
Patologia Cardiopatia | 0.5
Patologia Endocrinologica 3 1.6
Multifactorial 27 14.8
Nutricional + variante normal 14 77
Nutricional + gastrointestinal | 05
Nutricional + TBGF + renal | 0.5
Nutricional +TBGF + anomalfas
cromosémicas + retardo maduracién cerebral | 05
Nutricional + TBGF + endocrino + psicoafectivo | 05
Nutricional +TBGF + patologfas crénicas 3 1.6
Nutricional + TBGF + renal + gastrointestinal | 05
TBGF + RCC + renal 3 1.6
TBGF + RCC + endocrinologfa 2 Il

TOTAL 183 100.0

Frec= Frecuencia

Elvalor promedio de la edad gestacional fue de 39 + 1, 2 semanas en
ambos sexos. La clasificacion del grupo de estudio, seglin ésta sefiald
que el 87,4% de los casos (n=160) fueron RNAT y 12,6% (n=23)
RNPT.No hubo RNPosT.

En los RNPT el 65,22% (n=15) fueron PEG, no hubo grandes para edad
gestacional. En el grupo de los RNAT el 31.06% (n=50) fueron PEG vy el
1,24% (n=2) fueron grandes para la edad gestacional.

* Enrelacion a la categorizacién del estado nutricional actual de los
sujetos se encontrd que el 31,69% de los individuos (n=58) eran
eutrdficos, 66,12% (n=123) tenfan algin grado de desnutricion ,
[,64% (n=3) tenfan sobrepeso y hubo | caso con obesidad 0,55%
(Cuadro3).

LLa mayor proporcién de desnutridos se observd en los nifios menores
de 2 afiosy la de eutrdficos en el grupo de 2 a 6 afos.

e EI54,3% (n=99) de los sujetos se ubicd dentro del potencial de los
padres; 23,5% (n=43) se encontrd por debajo y 0,54% (n= 1) por
encima de éste.

e En 168 casos (91,8%) no se registraron lineas de detencion de
crecimiento en la radiografia de mufieca.

Cuadro 2.
Distribucion del grupo de estudio, segiin metodologia linea de pobreza
Categorfas Frecuencia %
No pobres 5 2.7
Pobres 76 415
Pobreza extrema 36 19.7
No registrado 66 36.1
Total 183 100.0

Fuente: CANIA. Coordinacién Social
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* La maduracién ésea fue reportada dentro de Iimites normales
para edad y sexo en el 53,6% del grupo de estudio (n=98),
retardada en el 454% (n=83) y adelantada en el I,1% (n=2),
correspondiendo estos dos casos a nifios menores de |8 meses,
edad en la cual el crecimiento se encuentra en proceso de
canalizacion.

e La prediccién de talla adulta (PTA), se encontrd dentro del
potencial de los padres en el 30% de los casos,y por debajo del
potencial de los padres en un 9,8%.

* En relacién con la maduracién sexual |76 casos (96,2%) fueron
prepuberesy 7 casos (3,8%) puberes.

* El andlisis de las variables dietéticas evidencid en relacién a la
adecuacion del consumo de nutrientes segin edad y sexo:
adecuaciones por encima de los rangos establecidos para vitamina A
en nifios menores de 6 afios y en nifias menores de |10 afios y para
proteinas en nifios de 2 a 10 afios y en nifias menores de 2 afios. El
mismo hallazgo se encontrd en fésforo en varones menores de 6
afosy en hembras entre | | y 14 afios. La adecuacion de calorfas fue
normal en el sexo masculino en todos los grupos de edad, y en el
sexo femenino solamente en las menores de 2 afios. La adecuacion
de grasa fue baja en ambos sexos para casi todos los grupos de edad,
solo las nifias menores de 2 afios y los varones de 2 a 6 afos
tuvieron dietas normo grasa. La adecuacion de la ingesta tanto de
zinc como de magnesio fue deficiente para ambos sexos en todos
los grupos de edad. Lo mismo se evidencid con el hierro excepto en
el grupo de varones de 2 a 10 afios, donde el consumo fue
adecuado. La adecuacion de calcio estuvo en rangos normales en
nifios de 2 a 6 afios y en nifias menores de 2 afos. En lineas
generales los rangos de subconsumo fueron mayores en el sexo
femenino que en el masculino (Cuadros 4-5).

Los resultados de la relacién entre las variables biomédicas y los
grupos de distintas etiologfas de talla baja, basadas en las pruebas:
ANOVA de una via, y scheffé, evidencié la no existencia de relacion
entre el peso v la talla al nacer; asi como de la talla materna con los
grupos formados (Cuadros 6-7-8).

La prueba ANOVA de una via en las variables consumo de nutrientes
demostrd que existe significancia entre la etiologfa de la talla baja v las
variables hierro y calorfas. Para el consumo de calorfas las diferencias
se encontraron entre los grupos | y 3yentre 2y 3 (Cuadro 7).

El mismo resultado se obtuvo en relacién al comportamiento del
porcentaje de adecuacién de hierro. No se encontré diferencias

significativas en la adecuacién de los demds nutrientes.

Através de la prueba chi-cuadrado de Pearson se encontrd que existe

Cuadro 3.
Distribucion del grupo de estudio, segun metodologia Graffar modificado.
Estrato socioecondmico Frecuencia %
Il | 0.5
% 55 30.1
V 18 64.5
No registrado 9 4.9
Total 183 100.0

Fuente: CANIA. Coordinacion Social.
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Cuadro 4.
Media y desviacién estandar de la adecuacién
del consumo de calorias, proteinas, vitamina A y Hierro

% Calorfas % Proteinas % Grasas % VitaminaA % Hierro
Masculino Media + Desviacién Estandar
2 afios 89 + 42 95+ 63 72 + 54 150 + 101 40 + 32
2y 6 afios 100+ 10 125+ 70 91 +53 170 +98 99 + 43
7y 10 afios 93+125 103 + 46 69 + 32 77 £45 94 + 4|
I'l'y 14 afios 93+128 97 + 35 57 +26 77 £ 44 80247
Femenino Media + Desviacién Estandar
2 afios 86 + 34 97 + 38 96 + 39 130 +76 35423
2y 6 afios 84 +125 89 + 34 81 +30 142+ 78 72+ 42
7y 10 afios 79+ 15 78+ 18 68 + 28 104 + 74 88 + 43
I'1'y 14 afios 78 £ 31 90 + 32 67 + 38 95+ 88 76 +28

dependencia entre los grupos de etiologia de la talla baja y las variables:
ubicacién de la talla en el potencial de los padres, diagndstico
nutricional asociado vy clasificacion de la maduracién dsea. El
coeficiente de contingencia fue mas alto para la ubicacién de la talla en
el potencial de los padres, seguido por la clasificacion de la maduracion
Sseay el diagndstico nutricional asociado (Tabla 8).

Discusion

Los resultados de la etiologfa de la talla baja reportados en el presente
estudio, difieren de los sefialados por investigaciones realizadas en paises
en via de desarrollo incluyendo Venezuela “*'*”*", los que sefialan a las
carencias nutricionales como la primera causa de talla baja por descanalizar
el crecimiento de los nifios y enlentencer la velocidad de crecimiento y
maduracién. La diferencia observada pudiera explicarse porque en dichas
investigaciones la intensidad de la desnutricion fue mayor (leve y
moderada) que la evidenciada en este estudio donde predomind la
desnutricion subclinica.

Es importante sefialar el valor encontrado en la media de talla de la
madre y del padre, la cual se ubicé por debajo de la media de talla para
los estratos IV yV del Proyecto Venezuela. Estos resultados coinciden
con lo sefialado en otras investigaciones “**”, que han reportado que
el promedio de talla de la madre se ubica 6.1cm. por debajo de la
media de talla y en el padre 7.1cm. por debajo de la misma, cuando el

nifio tiene talla bajay pertenence a estratos socioecondmicos bajos.

Los resultados reportados en esta investigacion en relacién a la no
existencia de una asociacidn significativa entre el peso al nacery la talla
baja de etiologia nutricional difieren de lo reportado en trabajos
internacionales””, Las discrepancias encontradas pudieran explicarse
por las caracterfsticas propias de cada muestra, ya que en esta
investigacion no hubo antecedentes de peso bajo al nacer y dichos
trabajos han sido realizados en nifios con talla baja con antecedente de
peso bajo al nacer.

La diferencia significativa en el promedio de talla de los padres entre el
grupo | (TBGF) y el grupo 3 (etiologia nutricional) al aplicar la prueba
ANOVA era de esperarse, ya que resulta légica una asociacion en el
primero donde el factor condicionante es genético y no en el segundo
donde la causa es de tipo ambiental (nutricidn). De igual manera la
diferencia significativa en el punto medio del potencial de los padres
entre el grupo | y el grupo 2 (TBGF + RCCy RCC) y entre el grupo |
y el grupo 3,se explica porlas razones antes sefialadas (Cuadro 6).

De igual manera, era de suponer la asociacion entre el punto medio
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Cuadro 5.
Estadisticos media y desviacién estandar de la adecuacion del
consumo de Calcio, Magnesio, Fosforo y Zinc

Calcio Magnesio Fosforo Zinc
Masculino Media + Desviacién Estdndar
2 afios 84 +74 60 £ 50 106 + 91 45+ 34
2y 6 afos 102 + 74 48 +43 114+ 69 67 34
7y 10 afios 67 + 30 33+ 21 90 + 28 54+ 24
I'ly 14 afios 44+ 34 34+ 30 77+ 42 49 +£27
Femenino Media + Desviacién Estandar
2 afios 90 + 48 46 + 31 87 £ 48 41 +£24
2y 6 afos 69 + 48 37+22 83+ 31 49+22
7y 10 afios 61 +32 28+ 14 77 £25 46 +22
I'ly 14 afios 47 £33 33+ 128 130 + 204 46 + 28

del potencial de los padresylatallabaja enelgrupo conTBGF.

Los resuftados de la prueba ANOVA de una via en las variables de
consumo (Cuadro 7), son de gran importancia, ya que a pesar de haber
rangos inadecuados de consumo en otros nutrientes como: grasa, zinc y
magnesio, solo fue significativa la diferencia en calorfas y hierro. La
significancia de la asociacién en el grupo 3 valida el planteamiento de que
estos nutrientes (caloras y hierro) pudieran ser realmente los factores
determinantes de la detencidn del crecimiento en nifios con talla baja de
etiologfa nutricional en este grupo de estudio. La existencia de esta
asociacién ha sido sefialada por otros investigadores™; sin embargo,
existen resuttados controversiales en particular al suplementar con
nutrientes especificos, lo cual se explica porque la limitacién del
crecimiento es debida a deficiencias multiples de manera simuttdnea. Otro
aspecto a considerar para explicar las controversias de los resuftados en
las diversas investigaciones, es la conformacién muy diferente de los
grupos de estudio en relacidn a edad y nivel de déficit nutricional ya que
los perfodos de suplementacién son cortos lo que no permite detectar
diferencias significativas en talla.

Los valores de desviacidon estandar del consumo y sus adecuaciones, se
deben a la gran variacién intra e interindividual propia de la ingesta™, a lo
cual se afade la dispersion condicionada por la variedad de estados
nutricionales en los distintos grupos de edad de los individuos que
constituyen esta muestra. Otro factor que debe ser tomado en cuenta
para explicar las diferencias en los resultados de consumo es la
diversidad de metodologfa reportada por los distintos investigardores **

En relacién a déficit de hierro, estudios realizados en nifios con anemia
ferropénica han reportado, la existencia de retardo de la talla para la
Cuadro 6. i
Resultados de las pruebas Anova de una via, Levene y Scheffe

en las variables biomédicas.

Variable Levene Anova Scheffé
p -Valor  p -Valor
Peso al nacer 0011 0.2864 No hay diferencias significativas

entre grupos (No se cumple supuesto)

Talla al nacer0.056 0.7192 No hay diferencias significativas

entre grupos.

Talla del padre 0.344 0.0002 Hay diferencias significativas
entre el grupo | y 3

Talla de la madre 0312 0.0174 Hay diferencias significativas
entre el grupo | y 3

Punto medio

del potencial

de los padres 0.799 0.0001 Hay diferencias significativas

entre el grupo |y 2;1y3

edad cronoldgica y disminucién de la prevalencia de este retraso
posterior a la suplementacién con hierro™. De igual manera han
sefialado que la disminucidn en el aporte de oxigeno a las células limita
la utilizacion de los nutrientes que son fuente de energfa, lo cual

conlleva a una reduccién de la velocidad de crecimiento®™.

Las variantes normales de crecimiento son la causa mas frecuente de
talla baja en esta comunidad urbano marginal (53,0%), seguida por el
déficit nutricional ( 24,9%). Los déficit de calorias y hierro fueron los
que tuvieron una asociacién significativa con la talla baja en el grupo de
etiologia nutricional. El peso al nacer “deficiente” no tuvo asociacidn
con la talla baja de etiologfa nutricional en este grupo de estudio. En
los nifios con talla baja se debe descartar precozmente la posibilidad
de tallas bajas de etiologfa nutricional a fin de implementar estrategias
efectivas para sumanejo. Planificar estudios prospectivos que permitan
analizar exhaustivamente los factores determinantes de talla baja de
etiologfa nutricional y los asociados al crecimiento de recuperacién en
estos casos.
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