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Objetivos: 

El Sindrome de Talla Corta podemos abordarlo para 

su estudio desde dos puntos de vista, como patologia por si 

misma y/o reTlejo de otras patologi~s~ tanto desde el punto 

de vista diagnostico como terapeutico. 

En ambos casos el diagnostico se debe de hacer de 

Terma temprana. identi-ficar los Tactores etiologic:os 

condicionantes. establecer un tratamiento adecuado, con el 

Tin de limitar o revertir los erectos de la mism·a, lo que 

unicamente se puede lograr cuando el individuo se ancuentre 

en crecimiento. 

De acuerdo a !o que antes se propone, la talla es 

un e>1celente indicador de salud tanto por la sencillez para 

su determinacion como para su monitorizacion o seguimiento. 

Siendo de gran utilidad para la detecc:ion temprana de 

patologías aun cuando c:linic:amente sus mani-festaciones sean 

ines~eci-ficas. 

E>:iste el c:oncenso que las alteraciones en el 

crecimiento 

rebasan la 

son lo mismo a alteraciones endocrinas y que 

c:Qpacidad de manejo del Medico Pediatra, 

situacion equivoca si tomamos en cuenta el porcentaje tan 

pequel"fc en que el -Factor endocrino es la etiologia del 

proceso. Por lo tanto el Pediatra debe de incr·ementar su 

accion en este e: ampo, estableciendo diagnosticas y 

terapeutica en su caso. derivando los pacientes que 

e-fectivamente no 

estudio. despues 

tenga 

de 

posibilidades tecnicas para su 

haber llevado cabo las 



determinaciones que ameriten de acuerdo al diagnostico 

presuntivo que se establesca. 

E>:iste el problema de que generalmente en nLtestro 

medio los datos sobre los cuales basamos inferencias 

estadisticas de normalidad son de sociedades direrentes a 

las nuestras y la :al la escapa a e!:.>to muchos 

aspectos. Si bien contamos con patrones de normalidad 

propios en alguna manera a nuestro medio~ no existen 

estudios concluyentes de la incidencia de sus patologias, 

como es el Sindrome de Talla Corta. Considero conveniente 

tener parametros de comparacion basados en nuestra propia 

realidad~ para tener una idea clara de este padecimiento en 

particular. 

Se tienen como objetivo principal en la medicina 

actual, ya no la rehabilitacion o el diagnostico temprano, 

sino la prevencion de las patologias. En nuestro medio esto 

es un objetivo aun por alcanzar. No contamos con una 

Educacion en Salud en la poblacion, ~decuada 'en terminas 

generales, lo cual traduce que en la mayoria de los casos. 

los procesos patologicos son diagnosticados, cuando 

mani~estaciones son obvias, sus alteraciones o secuelas muy 

importantes y la terapia y rehabilitacion de dudosa 

eficacia. 

En la talla esta situaciones igual, los pacientes 

acuden en etapas tardias, generalmente en la adolescencia, 

cuando la imagen corporal es elemental, tanto para el 

paciente como para su ~amilia. Son primordialmente ~actores 

sociales los que llevan a solicitar apoyo medico y no la 

posibilidad de que se trate de un proceso patologico. Como 



antes se e>ipreso, el diagnostico tardio limita las 

posibilidades terapeuticas. 

En el presente trabajo pretendo mostrar de que~ 

aun en grupos considerados como sanos. es ~actible la 

identiricacion de individuos con el Sindrome de Talla 

Corta. Asi mismo tratar de establecer en base a esto la 

utilidad practica de la monitorizacion del crecimiento, 

como un importante indicador de salud. 

Pretendo determinar la incidencia del Síndrome de 

Talla Corta, entre los puberes varones que acuden a una 

Escuela Primaria Urbana de la Ciudad de Puebla. Pue. 

Mexico, mediante valora.cien el inica somatometrica. con el 

fin de captarlos y continuar el estudio de los aTectos, 

tratando de establecer un diagnostico y tratamiento 

especi.ficos, 



DeTinic:iOn del problema: 

La talla es una de las expresiones de la salud, si 

se entienide a esta como la adec:uaciOn optima del organismo 

a su ambiente y que es p1·oducto de la interacc:iOn de 

multiples -factores. Dentro de estos -figuran la herencia. la 

func:iOn endocrina, la nutrición entre otros. El e-fecto de 

todos los -factores involucrados es la velocidad de 

crecimiento. con periodos de acelerac:iOn/desace1eracibn 

bien deTinidos para cada edad. sexo, grupo etnico, etc. y 

Que se conocen como curvas de crecimiento. La presencia de 

alteraciones en la curva de crecimiento de un individuo 

puede ser indicativa de patología. 

En la talla se considera normal al individuo que 

se encuentra dentro de las perc:entilas 97 y 3 para su 

grupo, tanto de edad~ seno como r·aza. Las tal las por Tuera 

de las mismas se consideran potencialmente patologic:as. 

En nuestro medio no es costumbre llevar una 

vigilancia periodica del crecimiento, por lo que no son 

detectados de manera temprana las alteraciones en el mismo. 

La detección de estas generalmente es un hecho incidental y 

por lo general en la pubertad o la adolescencia 

Se conoce como Síndrome de Talla Baja a la 

presencia de estatura por debajo de la perc:entila 3. 

Mediante la detección de la Talla Baja y la 

determinaciDn de la etiologla. aplicando la .terapia 

especirica en del caso. se intenta madi-ficar el curso y la 



talla final del paciente. 

La presente se plantea como una investigaciOn 

observacional descriptiva. 

Antecedentes: 

El hombre es un ente bio/psico/social en constante 

evoluciOn. que interactua con su ambiente de forma 

estrecha, estableciendose esta relación desde antes del 

nacimiento. <6, 7, 8) 

La talla es la dimensiOn longitudinal del cuerpo, 

siendo uno de los elementos de la imagen corporal mas 

evidentes en el individuo. Permite mediante su 

determinaciOn 

cuantitativa 

seriada, la 

~¡ crecimiento 

valoraciOn cualitativa y 

en la talla, situaciOn 

dinamica que se integra de fases alternantes de aceleraciOn 

y d~saceleraciOn, caracteristicos de cada edad. sexo asi 

como grupo etnico y que es producto de la interacciOn de 

factores intrínsecos y extrínsecos al individuo, siendo la 

presencia de alteraciones tambien de origen multifactorial. 

Las características de cada ser humano son el 

producto de factores que aporta el individuo o intrínsecos 

y los que aporta el ambiente o extrinsecos. los podemos 

clasificar tambien como predisponentes o determinantes de 

acuerdo a la forma en que actuen. Mencionaremos los mas 

importantes. 



INTRINSECOS: 

- Prenatales: 

Genetic:os: hereditarios o adquiridos <mutaciones> 

Neuroendocrinos y Metabolicos: Hiper o Hipo-func:iOn 

Organices: MalTormac:iones o agenesias. 

- Perinatales: 

Su-frimiento Fetal. Hipoxia/Isquemia Neonatal, 

In-fecciones Congenitas. 

- Postnatales: 

Patologlas adquiridas: lnTecciones, Trau.matismos, 

etc:. 

Psic:ologic:os: Producto de la interac:c:iOn de el 

comportamiento con bases organic:as y el 

ambiente. 

EXTRINSECOS: 

- Prenatales: 

Microambiente: Unidad Utero/Plac:entarta. 

Matroambiente: Edad, Talla, Constitución Fisic:a, 

Estado de Salud. Nutrición, Antecedentes 

Ginecoobstetricos. 

Mac:roambiente: Situac:i~n Soc:ioeconamic:a, Cultural~ 

Habitas Higienico/Dieteticos: Ambientales: 

Contaminación. Radiaciones, etc. 

- Perinatales: 

Microambiente: In~ecciones Maternas, Alteraciones 

de la Unid~d Utero/Placentaria, Ruptura 

Prematura de Membranas. IsoinmunizaciOn 

Materno/Fetal, Suf-rimiento Fetal, Parto 



Prematuro. 

Matroambiente: Distocias del Parto. Maniobras 

Ouirurgico/Obstetricas, Anestesia/Analgesia. 

Estado de Salud Materna. 

Macroambiente: Condiciones de atención del Parto, 

Neonato y Puerperio. 

- Postnatales: 

Bioticos: Mic:robiotic:os: Bacterias. Virus. Hongos; 

Mac:robiotic:os: Para.sitos, Animales. Hombre. 

Abioticos: Fisiccs: Climatices. Radiaciones. 

ContaminaciOn Ambiental. Ouimicos: Drogas~ 

Toxicas, Alimentos. Socioculturales: Familia, 

Educac:iOn, Vivienda, Habitas Higienices y 

Dieteticos. 

La evoluciOn social a travez dol tiempo ha dictado 

patrones ideales en todos los aspectos, existen patrones de 

comparaciOn como el color de la piel~ la -Forma de los ojos. 

labios, - conformaciOn corporal. etc. La tal la no es ajena a 

esto. Estos patrones no pocas veces son para.metros de 

selecciOn eugenesica, llegando a ser 

discriminatorios. Dentro de los individuos 

incluso 

quo se 

encuentran por i=Ltera de los rangos de "normalidad" se 

presentan situaciones de -FrustraciOn o in-Fravaloracibn al 

no ser aceptados por la sociedad, que llevan al individuo 

no pocas veces a ser un agresor de la sociedad que los 

rechaza, llegandose a 'francas actitudes antisociales. 

optima 

Tomando en cuenta lo anterior en la interrelaciOn 

de un individuo con su medio, se lograra la 

ewpresiOn de las potencialidades del mismo, es decir se 



encontrara sano. Siendo la talla una de estas 

potencialidades, su normalidad como indicador tanto de 

crec:imiento como desarrollo, lo sera del estado de salud en 

general. 

Dentro de los Factores determinantes de la talla, 

contamos a la Herencia tanto Racial como Familiar y la 

Nutt·iciOn. dentro de los Predisponentes a la FunciOn 

Neuroendocrina, el Estado de Salud en general y al 

Ambiente. 

Endocrinologicamente el ct·ecimiento esta regulado 

por la Hormona del Crecimiento CGH). las Hormonas Tiroideas 

(T3 y T4), Paratiroideas: Calcitonina y Paratohormona, la 

Insulina, los Esteroides Senuales. los Corticosteroides y 

la Vitamina D. 

E}:iste ritmos caracteri!;ticos en el crecimiento y 

desarrollo de los individuos. En cuanto al crecimiento se 

acep~a generalmente el siguiente: 

1.- Periodo de Crecimiento Fetal Rapido. 

2.- De5acelerac:i0n rapida posterior al nacimiento. 

3.- Fase e.Je Crecimiento Estable de la nil'1c::::. 

4.- Fase de AccleraciOn de la Pubertad. 

5.- Desacelet·aciOn Gradual de la Adolescencia 

Tardia. 

6.- Cese del Crecimiento por cierre epifisiario. 

El Periodo de Crecimiento Fetal Rapido, $e 

encuentra condicionado por: la talla materna, la nutriciOn 

y el estado de salud de la misma. la TunciOn placentaria y 



e5 afectada poi" factores enternos como el uso de alcohol y 

tabaco, teratoqenos como infecciones prenatales .• drogas y 

radiaciones. El mcn:imo crecimiento fetal se encuentra pot· 

el cuarto mes de gestación y es mayor en los varones que en 

las hembras. Las hormonas que principalmente intervienen en 

este periodo son: Insulina y Tiroideas <7>. Hacia el -final 

del embarazo el ct·ecimiento es mucho menos acelerado que al 

inicio, quiza debido a la menor división celular~ a la 

restricción de la cavidad L1terina y del envejecimiento 

placentario. En general se acepta que en este periodo 

predominan los -factores maternos que los geneticos sobre el 

crecimiento (7, B>. 

Despues del nacimiento es cuando la carga genetíca 

podra e>:presarse en el .crecimiento del individuo, y despues 

de los dos aNos adoptara de manera de-finitiva un canal 

perc:entilar de crecimiento. Cualquier alteraciOn en el 

canal de crecimiento es motivo de investigar su origen o 

factor condicionante aun cuando pueda tratarse de una 

variante natural o modalidad del crecimiento (8). 

Desde los 2 al'1os de edad, y hasta antes del inicio 

de la pubertad, el promedio de crecimiento es de 6.25 cms. 

al ario. con una variación desde 4 hasta 7.5 cms. El 

crecimiento menor de 4 cms. por al'1o es indicativo de 

anormalidad (7). 

En la pubertad se presenta un marcado incremento 

de la talla, que en las mujeres es desde 14 hasta 25 cms. y 

en el hombre desde 15 hasta 38 cms . Durante este periodo 

el incremento anual en las mujeres es de 8.3 (6.2 a 10.4} 



cms. y en los hombres de 9.4 (7.2 a 11.8) cms. 

El brote de crecimiento del adolescente tiene 

edades mas o menos Tijas para su aparición, en los hombres 

es entre los 11 y los 14 aNos, en las mujeres entre los 9 y 

los 11 aNos, es decir 2 aNos antes en las mujeres. 

El Crecimiento y Desarrollo como eventos dinamices 

se relaci6nan entre si, a pesar de la edad cronoiogica en 

que se presenten. El Crecimiento y la Maduración Se><ual se 

encuentran estrechamente relacionados en la Adofesc.encia. 

La Velocidad Maxima de Crecimiento de la Adolescencia. se 

presenta en los varones en el estadio 4 de la escala de 

Tanner, alrededor de los 14 aNos: en las mujeres en el 

estadio 2 y hacia los 12 aNos, despues del brote mamario y 

un aNo antes de la menare.a, al presentarse esta por lo 

general la talla es el 981. de la talla Tinal, por lo que 

ante un crecimiento maximo temp1-ano, se espera tambien una 

menarca temprana. 

En ambos sexos, algunos adolescentes pueden tener 

de manera temprana el brote de crecimiento, asi como 

tambien la velocidad maxima en un a1'1o y otros presentar un 

crecimiento tardio, en los primeros la talla final puede 

ser menor que en los retrasados. Es decir que la ultima 

fase del crecimiento puede tener mayor variaciOn en su 

aparici6n cronologica. 

Al evaluar el crecimiento ademas de la talla. se 

deben tomar en cuenta los diTe1·entcs segmentos corporales 

ya que tambien tienen patrones de crecimiento deTinidos. Al 



nac:imiento la cabeza y el tronc:o son proporcionalmente mas 

largos las extremidades y hasta los 8 a 10 aNos de edad 

continuan creciendo mas los primeros, posteriormente la 

situaci6n se invierte. Mediante lo anterior las relaciones 

de los segmentos superior e in-feriar~ son caracteristicas 

de una edad determinada. Las relaciones normales van desde 

1.8 al nacer, 1.(1 a los 9 af"los y o·.9 a los 18 aNos de edad. 

En los pacientes con Precocidad Se::ual o Progeria la 

relación es mayor a la correspondiente a su edad. En la 

Adolesc:encia Retrasada, el Hipopituitarismo y en el 

Enanismo Primordial la relación es adecuada a su talla. En 

el Hipotiroidismo, Sindrome de Turner, la Condodistro-fia y 

otras alteraciones de hueso y c:artilago, la relaciOn se 

:!nc:uentra elevada. En el Hipogonadismo y el Sn. de Morquio, 

la relación es baja (16). 

Otro parametro de evaluación es la determinaciOn 

de la Edad Osea que se basa en la secuencia de aparición y 

calci-fic:;aci6n de los nucleos de osi-ficaciOn de los huesos 

del esqueleto, secuencia que se encuentra bien establecida. 

En los Recien Nacidos las radiogra-fias de rodillas, tobillo 

y pie son in~ormativos, posteriormente las placas de mutieca 

y mano son su-ficientes para determinar la edad osea, aun en 

la adolescencia. Ef desarrollo oseo esta retrasado en el 

Hipopituitarismo, el Hipotiroidismo, la DesnutriciOn. el 

Enanismo Constitucional, las Patologlas Cronicas. el 

Hipogonadismo y la Adolescencia Ratrasada entre otros. Esta 

adelantada en la Precocidad Se:-:ual y -frecuentemente en 

pacientes obesos. La Edad Osea ademas de valor diagnostico, 

reporta valor pronostico al evaluar el potencial de 

crecimiento del individt.to, con respecto al cierre 



epifisiario. 

En la adolescencia retrasada generalmente hay 

tambien crecimiento y maduraciOn fisica retrasados. Los 

pacientes relativamente bajos en la infancia podran tener 

tambien retardo en su madLirac:iOn esqueletic:d. sexual y 

desarrollo muscular. La adolescencia retrasada, Enanismo 

Primordial Constituc:iOnal asi como Hipopituitarismo son 

muy dii=iciles de distinguis e>:clusivamente por la c:linica, 

entanto no se presenten el desarrollo se><ual, somatico y 

esqueletico de la adolescencia. 

El crecimiento longitudinal termina de forma 

d~finitiva en el momento del cierre epifisiario. 

Tomando en cuenta lo anterior podemos dividir al 

Sindrome de Talla Baja de acuerdo a aspectos Etiologicos, 

Terapeutic:os y Pronosticas: 

SINDRDME DE TALLA BAJA: 

1.- Variantes Normales: 

a).- Estatura Baja Familiar 

b).- Retraso Constitucional 

II.- Patologicas: 

a).- Desproporcionadas: 

Displasias esqueletic:as: 

Acondroplasias, Hipocondroplasias, 

Condrodisplasias Metafisiarias, 

Osteoc:ondrodisplasias,Displasias 



Distroficas y otras. 

b>.- Proporcionadas: 

Prenatales: 

Retardo del crecimiento inutero, 

Infecciones 

Patologl as 

Teratogenos. 

Intrauterinas, 

Placentarias, 

Tonicomanias. 

Sindromes Dismorficos: Talla 

Baja + Alteraciones en otros 

segmentos. 

Cromosomicas: 

Alteraciones 

Trisomias, 

Monosomias, Delecciones. 

Postnatales: 

Patologias Neuroendocrinas: Retardo 

Mental, Neoplasias. Psicosociales: 

Enanismo Psic;osocial, Anare~ia 

Nervosa. 

Nutricionales/Metabolicos: 

Desnutrición, Hipovitaminosis, 

Anemias, Diabetes, etc. 

Enfermedades por Atesoramiento de: 

Aminoacidos, Mucopolisacaridos, 

Glucogeno. 

Patologlas Gastrointestinales: 

In~lamatorias, Mala Absorción, 

Disfunci6n Hepatica. 

Cardiopulmonares: 

Mucoviscidosis, 

Asma Bronquial, 

Cardiopatias 

Congenitas y adquiridas. 

Renales: Glomerulonefritis, 



Insu~iciencia Renal Cronica. 

<a, 13, 14, 15', 16>. 



M.:t.terial y Metodos: 

Universo: 

Se pretend~ llevar a cabo la investigacion 

entre los alumnos vat·ones que asisten a una 

Escuela Primaria Urbana Oficial .• en la Cd de 

Puebla~ Pue. Mexico~ entre los meses de 

Noviembre de 1990 y Enero de 1991. 

Unidades de Observacion: 

Alumnos Varones de 11. CIOO a 11. 999 al'1os, que 

acuden al 60 Gr-.:t.do de Primaria de una Escuela 

Primaria 

Me>lico. 

Urbana 

Criterios de Inclusion: 

a).- Sexo Masculino. 

Oficial de Puebla~ Pue. 

b).- Tener entre 11.000 y 11.999 aNos de edad 

al momento del estudio. 

e>.- Cursar 

Primaria. 

d).- Estudiar 

el 60. Grado de Educacion 

la Escuela Piloto escogida 

para realizar la investigacion. 

e).- Aceptacion por escrito del padre o tutor 

para se1· incluido en la investigacion. 

Criterios de E::clusion: 

a).- Sexo Femenino. 

b).- Cursar otros grados al estipulado. 

e).- No aceptac:ion del padrE? o tutor pa1-a ser 

incluido en la investigacion. 

Variables a considerar: 

a>.- Edad. 



b).- Talla. 

C:) .- Segmento Superior. 

dl .- Segmento In·ferior. 

e>.- Relacion Segmento Superior/ Infet·íar. 

fl .- Perimetro Cefalico. 

g).- Perimetro Toracico. 

Diseno de la Estrategia de Observacion; 

Muestreo: 

Na hay indicacion para efectuarlo. 

puesto que se estudiara un bloqLtC de la 

poblacion que es homogeneo del Universo 

a estudiar. 

Seleccion de las Unidades de Ob$erv~~ion: 

Seran todos los individuas que cumplan 

con los criterios 

e:<clusion. 

Manejo de la Informacion; 

Recoleccion de datos: 

de inclusion y 

Se llevara cabo mediante la medicion 

somatometrica directa de las Unidades de 

Observacion ~grupando las variables de 

manera tabular. 

Tabulacion de variabl~s: 

Edads Se Agruparan en bloQues de edad ~ 

partir de los 11.000 ahos y h~~ta 

11.999 a~os, con intervalos de 0.25 

al"1.os. 

Talla; Se expresara en centimetros, 

tomada en bipedestacion y sin 

e.al za.do, determinada mediante 



estadimetro •(abivitrum. 

Segmento Superior: OiTerencia de la 

Talla menos el Segmento inTerior. 

Segmento Inferior: Distancia de la 

Sinfisis Pubica al suelo, en 

bipedestacion y sin calzado. 

determinada mediante estadimetro 

Kabivitrum. 

Rel-acion Segmento Superior/In.feriar: 

Se determinara dividiendo el 

Segmento Superior entre el lnTet·ior 

multiplicando la razon por 100. 

Perimetro Cefalico: Se determinara en 

centimetros, mediante cinta metrica 

metalica Truper ~ tomando como 

rei=erencias el Occipucio y la 

Glabela. 

Perimetro Toracico: Se determinara en 

centimetros, mediante cinta metrica 

metalica Truper~ tomando como 

reTerencia las tetillas. 

Analisis de Datos: 

Los datos obtenidosde las Unidades de 

ObServacion, seran comparadas con los 

gr~pos percentilares de las Tablas de 

Ramos Galvan, tomando en cuenta todas 

las variables a considerar, dependiendo 

al grupo atareo al que correspondan. En 

el analisis de la Talla de cada grupo, 

se determinara la incidencia del 

Sindrome de Talla Corta, de acuerdo a la 



definicion de la misma. De los pacientes 

que se identifiquen como afectos. se 

realizara una comparacion de las demas 

variables, tratando de identificar otras 

alteraciones segmentarias asociadas. De 

manera 

todas 

global 

variables 

analizaran tambien 

con sus respectivas 

tablas percentilares. 



RESULTADOS 

El estudio se llevo a cabo entre los dias 28 de 

Noviembre de 1990 y 14 de Enero de 1991, siendo efectuadas 

las determinaciones en el edificio de la Escuela "Centro 

Escolar", Primaria Urbana Federal, de la Ciudad de Puebla, 

Puebla. Me>1ico; por medición directa del investigador, de 

acuerdo a lo especificado en el apartado de Material y 

Metodos de la InvestigaciOn. 

En total se estudiaron a 395 varones entre las 

edades de 11.000 y 11.999 aNos~ que agrupados en intervalos 

de 0.250 a'1os, se distribuyen de la siguiente manera: 

GRUPO <11.000 a 11.249 aNos) 

GRUPO I I <11. 250 a 11. 499 aNos > 

GRUPO III (11.500 a 11.749 aNosl 

GRUPO IV <11.750 a 11.999 aNosl 

98 individuos. 

103 individuos. 

97 individuos. 

97 individuos. 

En cuanto a la talla de manera global, se encontró 

que 10 individuos se encontraban por debajo de la 3pc para 

su edad, siendo el 2.5 % de la población total estudiada. 

Se distribuyen de la siguiente manera con respecto a su 

grupo etareo: 

GRUPO = 3 INDIVIDUOS 

GRUPO II = 6 

GRUPO III 

GRUPO IV 

o 

3.06 % 

5.83 'l. 

o 

1.03 'l. 

Dentro de los individuos en quienes se identiTicO 



Sindrome de Talla Corta~ el Segmento Superior se encontr6 

en todos los individuos del GRUPO I, por debajo del 

percentil 3 para su edad. los de los GRUPOS II y IV, el 

Segmento se encentro entre las percentilas 3 y 10 de su 

edad. 

Con respecto al Segmento Inferior, en la totalidad 

de los identificados~ esta se encentro por debajo de la 

percentila 3 de su edad. 

En cuanto a los Pet·lmetros Cei=al ice y Toracico, en 

el GRUPO I~ se encentro una relación estrecha en cuanto a 

la percentila donde encontraban los mismos~ en uno de 

los individuos ambas variables se encontraron por debajo de 

la percentila 3 y en los otros dos, se encentro entre las 

percentilas 3 y 10. En el GRUPO II esta relaciOn se 

mantiene. encontrando a dos de ellos con ambas variables 

por debajo de la percentila .,,, a tres de ellos ambas 

variables entre percentilas 3 y 10, un solo individuo tenia 

el Perimetro Cefalico por debajo de la percentila 3 y el 

Perimetro Toracico entre las 3 y 10. En el GRUPO IV esta 

relación ya es menos estrecha, encontrando que el Perimetro 

Cefalico tiende a ser mas central que el Perímetro 

Toracico, encontrandose entre las percentilas 10 a 25 y las 

3 y 10 respectivamente. 

Con respecto a la Relación de Segmento Superior/ 

Inferior, en los afectos del GRUPO I, tiende mas hacia los 

valores medios percentilares de su GRUPO, encontrandonos a 

2 de los pacientes con una RelaciOn entre las perce~tila 25 

50. De manera Global encontramos a 3 pacientes entre las 

percentilas 3 a 10, a 5 de ellos entre las percentilas 10 a 



25 Y a 2 de ellos entre las percentilas 25 a 50, que 

corresponden al 30 'l., 50 r. y 20 'l., respectivamente para 

cada intervalo de percentiles. 

De manera general en los grupos se encontraron los 

siguientes resultados a cada una de las variables: 

Tal la: 

En el GRUPO se encontraron a 3 individuos por 

debajo del percentil 3~ entre las percentilas 10 y 90 

enc:ontramos al 77.52 7. del total del grupo, no se 

identificaron individuos por encima de la percentila 97. 

Estadistica.mente se determino que se tuvo una Talla 

Promedio <TP) de: 139.99 (140.6 TRG) cms con una OesviaciOn 

Standard (05> de 5.40 (6.05 TRG) cms. con valores maximo de 

151).30 y minimo de 126.80 cms. En el GRUPO 11 encontramos a 

6 individuos por debajo de la percentila 3 para su edad, 

entre las percentilas 10 a 90, se encuentran el 81.55 t., se 

identifico a un individuo por encima de la percentila 97 

p13ra su edad. que cot"responde al 0.97 ~ de su grLtpo. 

Estadisticamente TP: 141.78 <142.ó TRG> cms. OS: 5 .. 80 <6.33 

TRG> cms; ma>:ima 154.3 cms y minima 1'3(J.40 cms. En el GRUPO 

III. no encontramos ningLin individuo por debajo de la 

percentila 3. el 84.54 7. se enc:uentt"a entre las percentilas 

10 a 91). Talla Pr·omedio: 143.18 (143.3 TRG> cms; DesviaciOn 

Standard: 5.39 <6.49 TRG) cms, valor ma>:imo: 1'54.60 cms, 

minimo: 134.30 c:ms. En el GRUPO IV. un individuo por debajo 

de la perc:entila 3, el 1.03 f. de SLt Gf''.UPO. el 90.72 7. entre 

las percentilas 10 a 90. Talla Promedio: 144.34 (14~.6 TRG) 

cms: DesviacíOn Standard: 5.16 <6.74 TRG> cms. Maximo: 



157.40 y minimo 13'3.50 c:ms. De la poblaciOn general, el 

93.55 Y. entre las percentilas 10 a 90. un solo individuo 

por encima de la percent i la 97. el O. 25 % de la muestra 

total. 

Segmento Superior: 

En el GRUPO !, 3.06 'l. por debajo de la percentila 

3, el 79.56 'l. entre las percentilas 10 a 90. GRUPO ll el 

86.4 i'. entre las percentilas 10 a 90. GRUPO III ei 78.35 'l. 

entre las percentilas 10 a 90. GRUPO IV, 92.78 'l. entre las 

percentilas 10 

perc:enti las 10 

90. Población General: 84.3 'l. entre las 

90. 3 por debajo de la perc:entila 3 que 

son el 0.76 X d~l Universo de estudio. 

Segmento Inrerior: 

GRUPO l: 3 por debajo de percentila. 3, igual al 

:::;. 06 X, el 92. 82 'l. entre percenti la 10 a 90; GRUPO I l: 8 

por debajo de percent i la 3, igual al 7. 77 i'., entre 

percentila 10 a 90 el 78.65 'l.; GRUPO 111: entre percentilas 

10 a 90 el 80.4 'l.; GRUPO IV: 2.06 X por debajo de la 

percentila 3, 73.2 'l. entre percentilas 10 a 90. Global: 11 

poi- debajo de la percent1la 3 igual a 2.78 X del total, 

81.27 X entre l~s percentilas 10 y 90. 

Relación Segmento Super-ior/In-ferior: 

GRUPO I: 98.94 X entre percentilas 10 a 90; GRUPO 

!lo 96,11 Z; GRUPO lll: 98.97 Z¡ GRUPO IV: 96.91 Z; Global: 

97.72 F. ~ntre las perc:entilas 10 y 90. No se identiTicO a 

ningun individLto por- debajo de la percentila. 3 o por encima 

de la percentila 97. 

Perimetro CeTalico: 

GRUPn T: 4 por debQjo de la percQntila 3. igual al 



4.08 ~. 78.54 entre la 10 y 90; GRUPO II: 4 por debajo de 

la percentila 3, igual a 3.88 'l.. el 79.61 % entre percentil 

10 a 90; GRUPO III: 1.03 'l. por debajo de la percentila 3, 

83.52 % entre 10 y 90; GRUPO IV: 85.56 % entre 10 y 90. 

Global: 2. 29 ~ por debajo de percenti 1 3, 81. 77 % entre 10 

y 90. 

Perimetro Toracico: 

GRUPO 1: menos de la percentila 3, un individuo, 

1.02 Y..\ GRUPO II: menos de la percentila 3, 5 individuos, 

4.85 'l., 79.61 % percentilas 10 a 90; GRUPO III: 86.6 % 

entre percentilas 10 a 90; GRUPO IV-: 93.81 'l. entre 10 a 90; 

Global: 1. 52 ~ por debajo de la percenti la 3, el 85.15 'l. 

entre percentilas 10 a 90. 

AnAlisis: 

De acuerdo al desarrollo de los objetivos 

planteados en el protocolo de investigaciOn, el objetivo 

primario de identiTicar dentro del Universo de estudio a 

individuos c:cn Talla Corta~ encontramos que este se 

presenta en el 2.5 % de la poblaciOn total estudiada, no se 

incluyo la variable de si la estatura de los individuos se 

consideraba normal o no, ya Tuera por ellos mismos o por 

sus Ta.miliares. 

Dentro del grupo de los que se consideraron como 

de Talla Corta, en todas las demas variables que se 

consideraron, se encuentran hacia las percentilas mas 

bajas, sin llegar a encontrarse en ninguno de ellos alguna 

que llegara a la percentila 50. Los Segmentos Superior e 

in~erior son los que mas hacia los valores bajos se 



orientan. La f'!elación de Segmentos Superior·/In-Ferior. 

tiende a ser mas central percentilarmcnte en los grLtpos de 

menor edad, muy probablemente nos indica que dicha relación 

Y la. talla de estos individL1os aunque ·a·fec:tados por Talla 

Corta, no tienen una despropori:ión aun evidente. Es dm:ir 

que en el inicio de la pubertad, en los individuos con 

Talla Baja, la relación de los diTerentes segmentos 

corporales no estaran muy comprometidas. 

Con resp'f?cto a los Perimetros CeTalico y Toracico. 

se encontraron en relación casi directa a la percentila de 

la tal la, lo que nos indica mas quo::o nada que e>riste 

proporción en los segmentos, es decir que la talla baja es 

prOporcionada, y al analizar de manera conjunta todas las 

variables podemos suponer que tomando en cuenta la armenia 

corporal y la talla baja. quizas se trate en nuestros 

pacientes de Retraso Constitucional. Es decir, de manera 

el inic:a ya hemos descartado Dntre las patologias asocii.ldas 

a las desproporcionadas, el paso siguiente es corroborar 

mediante la determinación de la Edad Osea que efectivamente 

se trate de un Restraso Constitucional y en caso necesario 

o que se cuenten con otros datos agt·egados. continuar el 

estudio de Terma adecuada. Es decir que considero que una 

vi=z efectuada la valot"aciOn somatometrica. el estudio ya 

podra ~er mas especiTico. 

En cuanto a los damas parametros investigados, 

encuentt·o que de manera general.• en los cuatro grupos y a 

nivel Global, se encuentran con una distribuciOn y 

-frecuencia que se de forma adecuada 

esperadas. 

las -frecuencias 

Volviendo a los individuos identiTic:ados~ mencione 



que en el grupo de menor edad, los datos de desproporcibn 

son minimos y aqui considero que estriba la importancia de 

la monitorización del crecimiento, sobre todo en estos 

pacientes, con el Tin de identiTicar de manera temprana la 

alteración en la relación de los diTerentes segmentos de la 

somatometria, todo esto de manera clinica y sin necesidad 

de tecnicas so·Fistic:adas de estudio. 

Respecto al objetivo de captación y seguimiento de 

los pacientes. esto se eTectuara a travez del Hospital 

lnTantil de Mexic:o, si los Tamiliares consideran Tactible 

esta opción o bien en otra institución de salud como puede 

ser el Hospital Universitario de Puebla. Se les explicara 

de manera adecuada los datos encontrados y se les orientara 

con respecto a las conductas a seguir. 

Comentario: 

Considero que los objetivos planteados al inicio 

de la investigación se han logrado; se han identiTicado a 

pacientes con Sindrome Talla Cot·ta mediante procedimientos 

clinic:os, lo que me ha permitido en lo particular tener un 

concepto mas amplio en cuanto a lo que la valoraciOn del 

crecimiento implica, si bien la valoración de la talla es 

el pivote, la valorac:iOn sistematica y relacionada de los 

demas segmentos corporales. permite tener de vision mas 

amplio y a la ve= contar con mas elementos de juicio. lo 

que nos permite mediante simples medie.iones, tener un 

conocimiento mas amplio de las condiciones de nuestro 

paciente. orientarnos de .forma muy impo1·tante en cuanto a 

la posible etiología del proceso y sobre todo desde el 

punto de vista de un Pediatra Medico y poder abordar un 



padecimiento que se considera en cierta Terma Tuera de 

nuestras capacidades de manejo. 

Para los pacientes considero que esta es la ultima 

etapa adecuada para su abordaje, puesto que posteriormente 

por lo avanzado del crecimiento o mas bien el cierre 

epi~isiario. el pronostico sera limitado en cuanto a lo que 

podamos o~recer. 
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GRUPO 11: Talla 
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GRUPO IV: Talla 
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