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RESUMEN
Pregunta de investigación: ¿Permitirán las curvas de crecimiento infantil (T/E)  identificar  el retardo 
en el crecimiento lineal en forma previa a la talla baja (<-2 DE) y la edad promedio de alteración del 
crecimiento en niños de 6 a 24 meses de edad que demandan atención  en establecimientos de salud?
Objetivo: Optimizar el uso de los datos del Carnet de Salud Infantil para identificar alteraciones en el 
crecimiento lineal previa a la talla baja (< -2DE) y los tiempos promedio de inicio de la declinación de 
curva de crecimiento normal hasta llegar por debajo de -2DE, relacionando esta tendencia con la curva 
de crecimiento ponderal.
Material y métodos: Estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo, que incluyo a 71 niños menores 
de 2 años. Se analizaron datos del Carnet de Salud Infantil e indicadores antropométricos a partir de 
ellos. El punto de corte de Talla/Edad fue menor a la -2DE para clasificar talla baja.
Resultados: La talla baja en uno o varios de los controles fue de 38.08%, y desde el primer control 
48.1%. Los que presentaron talla baja como inicio en controles posteriores al primero (51.8%) mostraban 
una T/E por debajo a la -1DE al primer control en el 64.2%; en este último grupo, el tiempo de descenso 
desde la  T/E <-1DE hasta <-2DE fue en promedio de 3.9 meses. En el 74% que iniciaban con talla 
baja no se observo la presencia concomitante de P/E <-2DE. Existe una asociación estadísticamente 
significativa entre T/E <-1DE al primer control y talla baja (chi2 14.07; p=0.0001).
Conclusiones: El uso adecuado de las curvas de crecimiento lineal infantil  permite identificar de 
forma previa retardo en el crecimiento, con una T/E <-1DE en el primer control. La talla baja en nuestro 
medio se caracteriza por presentarse en edad temprana y acompañarse de retardo en el crecimiento 
ponderal (P/E) solamente en los casos con inicio de esta en el primer control.
Palabras clave: talla baja, retardo en el crecimiento, curvas de crecimiento, crecimiento lineal, 
crecimiento ponderal, atención primaria en salud, altitud.
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ABSTRACT
Research question: Do curves of children growth (height/age) let us to identify growth delayed in 
advance to short stature (<-2DS) and average age of abnormal growth on 6 to 24 years old children 
who are attended in health centers?
Background: Chronic malnutrition is one of the nutritional problems with high magnitude in Latin-
America and high prevalence in Bolivia. 
Objetive: To improve the use of children´s health cards data to let it identify abnormal growth in advance 
to short stature (<-2DS) and overage time of declination beginning from a normal growth lineal curve to 
across the -2DS relating this tendency whit the weight growth curve.
Material and method: A descriptive and prospective longitudinal study, including 71 children less than 
2 year’s old age. The children´s health card data were analyzed generating anthropometric indicators 
of them. Sort stature was classified as a height/age under -2DS.
Results: The frequency of short stature in one or several controls was 38,08% taking place since the 
first control in 48,15%. Children who has short stature as beginning after the first control (51,85%) 
showed a height/age under -1DS in the first control in 64,29%. The Children who have begun short 
stature without weight/age <-2DE were 74,04%. There is a hard association between height/age under 
-1DS at the first control and short stature (chi2 14,07; p=0,0001).
Conclusions: The children´s growth curves used rightly let us identify growth delayed previously with 
a height/age under -1DS in the first control or 3,92 previous mouths to the diagnostic of short stature. 
In our environment, the short stature is characterized because of to take place in early age and is 
accompanied with weight growth delayed (weight/age) just in cases with beginning in the first control.
Key words: short stature, growth delayed, growth curves, linear growth, weight growth,  primary health 
care, altitude.

INTRODUCCION
La Organización Mundial de la Salud (OMS), 
clasifica los diferentes tipos de desnutrición infantil 
y su gravedad de acuerdo a valores analíticos 
obtenidos a partir del cálculo de la puntuación 
z (z score) de indicadores antropométricos 
nutricionales conocidos como peso/talla (P/T), 
peso/edad (P/E) y talla/edad (T/E). El cálculo del 
puntaje z permite expresar los valores obtenidos de 
una variable en términos de desvío típico1, que por 
fines operativos es una analogía de la desviación 
estándar (DE). Usando cualquier referencia de 
crecimiento, la OMS define la talla baja (TB) o 
desnutrición crónica a la talla alcanzada por edad 
menor a menos 2 desviaciones estándar (<-2DE).
La desnutrición crónica es uno de los problemas 
nutricionales de  magnitud elevada en Latinoamérica2. 
En Bolivia, según la última Encuesta de Demografía 
y Salud (ENDSA 2008)3  la prevalencia de talla baja 
en menores de cinco años ha disminuido en cinco 
puntos desde el año 20034, de 27% a 22% con 
parámetros NCHS/OMS o de 32% a 27% con los 

estándares de crecimiento OMS (2006). Estas cifras 
son más elevadas en poblaciones que carecen 
de saneamiento ambiental, educación materna 
marginal y escasos servicios de salud.
Desde un punto de vista económico la 
magnitud de la TB en menores de cinco años 
refleja el grado de pobreza global de un país; 
biológicamente determina una pérdida  del capital 
humano fisiológico, capital humano intelectual 
y productividad económica que se manifiesta a 
lo largo del ciclo de vida5. Se ha estimado que 
en Bolivia se perderían 102 millones de dólares 
americanos cada año por efectos derivados de 
este daño6, sin contabilizar la perdida de la calidad 
de vida y la elevada probabilidad de sufrir patología 
crónica no infecciosa que tendrán en su vida adulta 
los menores afectados con desnutrición crónica.
Al presente existen una serie de intervenciones 
basadas en evidencia científica que aplicadas en 
etapas tempranas de la vida pueden prevenir la 
desnutrición y asegurar un crecimiento pleno de la 
población infantil7, muchas de ellas abordan las 
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causas directamente relacionadas con prácticas 
de alimentación inadecuadas, deficiencia en el 
saneamiento básico y cuidados de salud, sin dejar de 
señalar las determinantes estructurales que requieren 
mayores esfuerzos y tiempo en su resolución8. La 
prevención de la desnutrición crónica y la detección 
precoz de retardo en el crecimiento debe realizarse 
antes de los dos años de edad porque más allá de 
esta edad el daño se torna irreversible9. Se prevé 
en Bolivia que estas intervenciones estimulen 
la demanda de atención en salud de madres 
embarazadas y menores de dos años10.
Un trabajo multicéntrico (1996) que involucró a 
3 continentes y 4 países, en el que Bolivia fue 
parte del mismo,  se estudio a lactantes nacidos 
y residentes permanentes de gran altitud, el 
objetivo del trabajo fue determinar el efecto de la 
suplementación con un alimento complementario 
sobre el crecimiento corporal frente a un grupo 
control en forma aleatorizada, este ensayo clínico 
aleatorizado controlado, demostró que a los 4 
meses de edad la longitud corporal media de los 
lactantes de Bolivia fue la más baja en relación al 
resto de países, siendo el valor de indicador Talla 
para la Edad en promedio de -1.0 en puntaje Z 
(población de referencia NCHS/OMS)11.

Dado que en estas circunstancias el personal de 
salud tiene un rol de trascendencia, es necesaria 
la dotación de instrumentos que lo apoyen a 
detectar de manera rápida situaciones de riesgo 
previas al daño instalado en los primeros dos 
años de vida de los niños y niñas. 
El presente estudio ha sido realizado con el 
objetivo de optimizar el uso de los datos del 
Carnet de Salud Infantil (CSI) de modo que 
permita identificar alteraciones en el crecimiento 
lineal en forma previa a la talla baja (< -2DE) y los 
tiempos promedio de inicio de la declinación de 
una curva de crecimiento normal hasta cruzar la 
-2DE, relacionando esta tendencia con la curva de 
crecimiento ponderal.
MATERIAL Y MÉTODOS
Pacientes y método
Se realizó un estudio descriptivo de diseño 
longitudinal y retrospectivo, en zonas periurbanas 
de la Red de Salud Sur-Oeste de la  ciudad de La 
Paz (3600 m.s.n.m.).

Se incluyeron a 71 niños de ambos sexos, entre los 
6 a 24 meses de edad, participantes del proyecto 
de investigación: “Reducción de la carga de retraso 
del crecimiento infantil en países de Latinoamérica 
y del Caribe – Caso Bolivia”; nacidos y residentes 
del área de estudio durante la gestión 2009. El 
presente estudio fue aprobado por el Consejo 
Técnico del Instituto de Investigación en Salud y 
Desarrollo, IINSAD y también obtuvo el aval del 
Comité de Bioética Nacional.
Los criterios de inclusión para los sujetos al estudio 
fueron: residencia en una de las zonas periurbanas 
de la ciudad de La Paz comprendidas en el área 
de estudio, niños y niñas nacidos de embarazo 
único, que cuenten con el carnet de registro infantil 
del Seguro Universal Materno-Infantil (SUMI), 
con al menos 3 controles realizados, hijos de 
padres y/o tutores que autorizan su ingreso en el 
estudio. Se excluyeron del estudio los niños con: 
enfermedades crónicas, alteraciones neurológicas, 
inmunodeficiencias, neoplasias o uso de fármacos 
citostáticos, deformidades esqueléticas o lesiones 
extensas de la piel, problemas socio-familiares 
(hijos de madres de la calle), niños y niñas 
nacidos producto de embarazo gemelar o múltiple. 
También se excluyo a aquellos sujetos con menos 
de 3 controles certificados en el CSI.
En este estudio se evaluaron los datos obtenidos 
de forma directa del carnet de salud infantil 
(CSI), una herramienta de uso diario en atención 
primaria en salud, del cual se obtuvieron las 
modificaciones en tiempo de forma retrospectiva 
de las variables: longitud (talla), peso y edad, en 
cada control o visita realizada a los respectivos 
centros de salud. Se excluyeron a aquellos 
controles considerados aberrantes o erróneos por 
el equipo de investigadores, de esta forma, de 
un total de 726 controles presentes en los CSI, 
ingresaron al análisis 703 controles. Del CSI se 
recolecto variables demográficas como ser: lugar 
de residencia y fecha de nacimiento; además 
de las variables antropométricas: peso al nacer 
y talla al nacer (en los casos que contaban con 
estos datos), y el número de controles realizados.
Se diferencio a la variable edad en dos grupos: la 
edad al primer control y la edad al último control 
hasta la recolección de datos. La edad al primer 
control se clasifico en dos subgrupos: la edad (en 
días) para los sujetos que realizaron su primer 
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control antes del mes cumplido (30 días de vida) 
y la edad (en meses) para los que realizaron su 
primer control después del primer mes.
El análisis de las variables peso, talla, edad y 
sexo en cada control, ha permitido  obtener los 
indicadores antropométricos P/E, P/T y T/E para 
niñas y niños. Se clasificó el estado nutricional 
de la población en cada una de las visitas como 
normales o con alteraciones tipificadas como: 
desnutrición crónica o talla baja (T/E por debajo 
de -2DE) y desnutrición global (P/E por debajo de 
-2DE)12; además de la variable talla normal baja 
(T/E entre <-1DE y <-2DE).
Se clasifico a la población de estudio en 2 grupos: 
con talla baja en uno o más controles y sin talla baja.
El grupo de sujetos con talla baja fue clasificado 
en 2 subgrupos: talla baja en el primer control 
e inicio de talla baja en controles posteriores al 
primero. En el último subgrupo se determino el 
momento (edad en meses) de descenso de la 
curva de crecimiento previa a la T/E por debajo de 
-1DE, y se determino el tiempo (en meses) hasta 
llegar a talla baja. 

En ambos subgrupos con talla baja se compararon 
los resultados obtenidos a partir de la variable T/E 
con resultados análogos de la variable P/E.
Análisis estadístico
El análisis estadístico de los datos se realizó con 
el paquete estadístico EPI INFO 6 y v3.3.2 para 
Windows. El proceso de elaboración de las curvas 
de crecimiento infantil en función a los indicadores 
antropométricos se realizó en el programa 
informático WHO Anthro v2.0.4 para Windows, 
obteniéndose del mismo los puntajes z.
Aspectos éticos
Los investigadores informaron a los padres de 
familia, apoderados y/o tutores de los lactantes 
incluidos en el estudio del objetivo del mismo, y se 
solicitó su consentimiento para su participación.
RESULTADOS
Se analizaron datos del Carnet de Salud Infantil  
de 71 lactantes de 6 a 24 meses de edad. 
En la tabla Nº 1 se muestran las características 
generales del grupo estudiado en función al sexo, 
edad y número de controles realizados.

Tabla 1. Características generales de la población estudiada.

Característica Población
(n = 71) % Promedio Desviación 

Estándar Rango

Sexo
Femenino 43 60,56
Masculino 28 39,44
Edad primer control
Primer control antes del 

primer mes cumplido 49 69,01 11,63 días 6,17 1 – 27

Primer control después del 
mes cumplido 22 30,99 2,23 meses 2,19 1 – 9

Edad último control 71 100 10,91 meses 4,93 2 – 21
Controles realizados 10,22 controles 5,01 3 – 28

En relación al número de controles realizados se 
observó que 10 niños efectuaron menos o igual 
a  6 controles, 36 niños realizaron entre 6 y 12 
controles y 29 niños más de 12 controles. En 
promedio cada sujeto realizo 1,00 control/mes 
(DE ± 0,36).
Al nacimiento 61/71 (85,91%) tenían registro 
de peso, y en 43/71 (60,46%) adicionalmente 
también se registro longitud al nacimiento. Los 
promedios de peso y talla al nacer de acuerdo al 

sexo inscritos en el CSI se muestran en la tabla 
Nº 2.
Tabla 2. Promedio de peso y talla al nacer de acuerdo al 

sexo.

Sexo Peso al nacer (g) Talla al nacer (cm)
Femenino 3038 ± 432 48,44 ± 2,2 
Masculino 3115 ± 417 48,47 ± 1,7

En las figuras  No 1, 2, 3 y 4 se muestran la ganancia 
en crecimiento ponderal y lineal  de niños y niñas 
respectivamente. 
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Figura 1. Curvas promedio de  crecimiento ponderal de niños.

Figura 2. Curvas promedio de  crecimiento lineal de niños.
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Figura 3. Curvas promedio de  crecimiento ponderal de niñas.

Figura 4. Curvas promedio de  crecimiento lineal de niñas.
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En las figuras Nº 5 y 6 se muestran la tendencia 
de los indicadores peso/edad, peso/talla y talla/
edad en varones y mujeres respectivamente.

Figura 5. Tendencia de crecimiento según peso/talla, 
peso/edad y talla/edad en niñas.

Figura 6. Tendencia de crecimiento según peso/talla, 
peso/edad y talla/edad en niños.

Los datos sobre frecuencia de talla baja en algún 
control, su relación por sexo, el momento de inicio 
de la talla baja, la relación de talla baja con un 
descenso previo de T/E por debajo a la -1DE y la 
relación de talla baja con P/E menor a -2DE; se 
exponen en la tabla Nº 3.

Tabla 3. Talla baja: frecuencia, momento de presentación y relación con T/E <-1 DE y P/E <-2 DE

Retraso en el crecimiento Población % Edad promedio 
y DE (meses)

Rango edad 
(meses)

Talla baja en algún control 27 38,03 (n=71) 2,67 
 ± 3,64 0 – 13

Mujeres 17 39,53 (n=43) 3,05 
 ± 3,98 0 – 13

Varones 10 35,71 (n=28) 2,00
 ± 3,05 0 – 9

Inicio de talla baja

En el primer control 13 48,15 (n=27) 1,00 
 ± 1,87 0 – 6

En controles posteriores al primero 14 51,85 (n=27) 4,21
 ± 4,23 0 – 13

Características de talla baja
T/E <-1DE en el primer control 10 71,43 (n=14) 0,10 0 – 4

Inicio de talla baja al primer control + talla 
baja en controles posteriores < 1mes 17 62,96 (n=27) 0 – 6

Inicio talla baja en controles posteriores 1 – 6 
meses 7 25,93 (n=27) 0 – 6

Inicio talla baja en controles posteriores > 6 
meses 3 11,11 (n=27) 7 – 13

Inicio talla baja sin inicio concomitante de 
P/E <-2DE 20 74,07 (n=27)

Inicio talla baja con inicio concomitante de 
P/E <-2DE 7 25,93 (n=27)

Inicio talla baja en el primer control con inicio 
concomitante de P/E <-2DE 6 85,71 (n=7)

46,15 (n=13)
Inicio talla baja en controles posteriores 
al primero con inicio concomitante de P/E 
<-2DE

1 15,29 (n=7)
7,14 (n=14)
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De los 14 casos en los que se presentó talla baja 
con inicio en controles posteriores al primero se 
pudo obtener un diferencial en tiempo  de 3,92 
meses (DE ± 3,83) desde el descenso de T/E de 
<-1DE a <-2DE.
La asociación entre la presencia de una talla/edad 
<-1DE al primer control y el diagnostico posterior 
de talla baja por el método de la chi2 fue de 14,07 
(p=0,0001).
En la tabla Nº 4 se muestra la asociación entre el 
peso al nacer menor o igual a 2500 g y el retardo 
en el crecimiento lineal presente en los controles 
del CSI diferenciado por una talla normal baja 
entre <-1DE y <-2DE, talla baja  (T/E <-2DE), y 
T/E <-3DE.

Tabla 4. Asociación entre peso al nacer <=2500g y 
retardo del crecimiento lineal (n=61)

Retardo del crecimiento Asociación 
(Chi2) p

Talla normal baja 0,09 0,7585
Talla baja 14,58 0,0001
T/E <-3DE 38,12 0,0000

DISCUSIÓN 
Los resultados encontrados en el presente 
estudio al provenir de datos del CSI empleados 
rutinariamente por el personal de salud  en los 
centros de Atención Primaria, para la valoración 
del crecimiento infantil, el diagnóstico y manejo 
de sus alteraciones, nos dan un panorama real 
de la demanda de atención de salud para niños 
y niñas menores de dos años de las familias de 
área periurbana de la ciudad de La Paz.
El crecimiento infantil ha sido motivo de numerosas 
investigaciones científicas a nivel internacional. 
A gran altitud (3600 m.s.n.m.), existe escasa 
información de tipo retrospectiva en población 
citadina, de condiciones socioeconómicas 
desfavorecidas, comparada con poblaciones 
de referencia de la OMS-2006. En relación al 
crecimiento existen varias teorías, entre ellas la 
de Kalberg13 que divide el crecimiento lineal desde 
el nacimiento hasta la talla final en tres fases. En 
la primera infancia la velocidad de crecimiento 
es aún muy alta, convirtiéndose en un periodo 
crítico con un riesgo muy alto de alteración por 
noxas ambientales y está regulado por el flujo 
de sustratos energéticos y sustratos esenciales 

que se expresan en una nutrición adecuada y 
equilibrada, los cuidados de salud y la prevención 
de enfermedades infecciosas, aspectos que 
tienen mayor influencia a esta edad que en 
cualquier otra etapa de la vida; es así que la talla 
baja se debe mayoritariamente a la exposición 
a un ambiente socioeconómico adverso, que 
condiciona probablemente más episodios de 
enfermedad (infecciones, parasitosis) y también 
a una alimentación inadecuada en calidad y 
cantidad más que a factores genéticos o étnicos.14 
Esta ultima noción es corroborada por el estudio 
multicéntrico de la OMS 20069 que sugiere 
que consiguiendo condiciones cuasi ideales, 
representadas por un paquete de intervenciones 
que incluyen lactancia materna temprana, 
exclusiva y prolongada, inmunizaciones, atención 
de enfermedades prevalentes, y saneamiento 
ambiental básico, niños y niñas menores de dos 
años de diferentes latitudes, con estas condiciones 
alcanzadas se logra un tamaño adecuado y similar 
hasta los dos años.
 La nueva referencia internacional de crecimiento 
infantil de la OMS (2006) es un instrumento 
importante y muy valioso para los profesionales 
de la salud, ya que permite evaluar el crecimiento 
y desarrollo de los niños a nivel individual y 
colectivo.15 Por otro lado, estos parámetros son 
prescriptivos y señalan como los niños y niñas 
deben  crecer siguiendo un enfoque prescriptivo, 
dando una talla mayor y un peso menor para 
cada una de las edades previas a los dos años, 
en relación con los anteriores estándares NCHS/
OMS16.  De esta forma, la población de referencia 
internacional de la OMS-2006, se constituye en 
un medio de defensa de la protección, fomento y 
apoyo de la lactancia materna.17

La preservación del crecimiento lineal en edades 
tempranas es determinante, dado que cualquier 
alteración que conlleve a retraso en el crecimiento 
no es recuperable después de los dos años, no 
sucediendo lo mismo con el peso, aún peor, la 
ganancia de peso sin ganancia de talla concurrente 
puede determinar sobrepeso y obesidad. Este 
hecho tiene una significancia mayor cuando se 
la contrasta con estudios longitudinales y de ciclo 
de vida, iniciados en los años 1960 y 1970, cuyo 
seguimiento de la misma población ha demostrado 
los efectos nocivos del retardo en el crecimiento 
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lineal en la vida productiva, en la salud y en las 
capacidades fisiológicas de la población afectada5.
En el presente estudio se puede observar dos 
grupos de menores, unos que han tenido un 
crecimiento en T/E por encima o mayor a -2DE, 
punto de corte que delimita talla baja, en todos 
sus controles registrados, y aquellos que han 
registrado datos por debajo de -2DE en uno o más 
momentos de su control, es decir diagnosticados 
de talla baja en algún momento de su crecimiento. 
Esto nos muestra que en condiciones normales 
existe un número de niños de barrios marginales 
y que viven a gran altitud, que pueden lograr 
un crecimiento lineal dentro de parámetros 
considerados normales en comparación con 
patrones de mayor exigencia como son los de la 
OMS (2006) y al mismo tiempo nos identifica el 
componente de variabilidad entre los sujetos de 
estudio.
En el grupo de menores  (n=27) que tiene uno o más 
mediciones por debajo de la -2DE en crecimiento 
lineal, se puede observar algunas características 
comunes como ser: antes de los cuatro meses 
de edad se encontraban por debajo o muy cerca 
de la -2DE, en sus controles periódicos su talla 
fluctuó alrededor de la -2DE y para cada control 
tuvieron un peso mejor calificado que su talla. En 
este grupo se podría describir un subgrupo de 
menores con tamaño inicial muy bajo (<-3DE) que 
no supera en ninguno de sus controles este límite; 
en estos niños se podría postular un retardo de 
crecimiento de causa secundaria, posiblemente 
patológico,18 y aunque el screening para el 
diagnóstico de enfermedades orgánicas que se 
asocian a talla baja carece de una adecuada 
sensibilidad en niños menores de 3 años,19 un 
retraso en su diagnóstico podría ser peligroso.20 
De acuerdo a anteriores estudios, los lactantes 
con una T/E <-3DE tienen una probabilidad mayor 
al 50% de padecer una enfermedad orgánica.21,22 
Sin embargo, en estudios poblacionales en 
áreas no urbanas han encontrado una mayor 
proporción talla baja sin enfermedades orgánicas 
en circunstancias sociales desfavorables.23

En este estudio se observo que la talla baja no 
discrimina sexo, siendo  la relación igual entre 
hombres y mujeres, pero esta se presenta de 
forma precoz, incluso desde el primer control 

registrado en el CSI durante el primer o primeros 
meses de vida. En los casos con talla baja en 
controles posteriores al primero también se 
observó que esta ocurre antes de los 6 meses, 
lo cual indica que en definitiva los niños con talla 
baja de zonas periurbanas a gran altitud presentan 
esta alteración en su crecimiento de forma 
temprana. Este hallazgo es similar a lo descrito 
en estudios realizados en otros países, en que la 
mayor desaceleración del crecimiento ocurre en 
los primeros 6 meses de vida.14,24,25,26 El conocer 
que la mayor desaceleración ocurre precozmente 
es útil ya que señala que es en ese período (alta 
velocidad de crecimiento) en que se debe reforzar 
la atención de salud.14

El trabajo de 1996, a gran altitud, ha identificado 
que los lactantes de 4 meses de edad de gran 
altitud, que recibían al momento de inicio del 
estudio exclusivamente seno materno, ya que 
era el principal criterio de inclusión, presentaban 
grados iniciales de retraso del crecimiento 
longitudinal. Por otro lado en este mismo 
estudio, se concluye que el aporte de alimento 
complementario en forma temprana, a los 4 meses 
de edad, no presenta efecto significativo en el 
peso y crecimiento corporal longitudinal entre el 
grupo de estudio y el grupo control, reafirmando 
la importancia de mantener el seno materno 
exclusivo hasta los 6 meses de edad.
Al analizar aquellos casos del presente estudio 
donde se observo talla baja posterior al primer 
control, la obtención de un periodo de 3,92 meses 
entre el descenso de la curva de crecimiento lineal 
(T/E) desde <-1DE hasta <-2DE nos demuestra 
que es ese el momento en el cual se deben realizar 
mayores esfuerzos por parte de los sistemas de 
salud para evitar que la curva de crecimiento de 
estos niños y niñas continué en descenso.
Al existir en este estudio una asociación fuerte, 
desde el punto de vista estadístico, entre la 
presencia de una T/E <-1DE (talla normal baja) 
al primer control y el diagnostico posterior de talla 
baja, es probable que esta talla normal baja al 
primer control sea un factor muy importante para 
el seguimiento en niños con un potencial riesgo 
de talla baja, sin embargo se recomienda realizar 
otros estudios para confirmarlo. 
Analizando de forma cualitativa las tablas 
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promedio de crecimiento infantil obtenidas en 
este estudio (gráficas 1 a 6) se puede concluir 
que los indicadores antropométricos presentan 
una evolución diferente, al encontrarse el P/T y 
el P/E con una evolución fluctuante y cercana a 
la mediana en relación al estándar, en cambio el 
indicador T/E se encontraría de forma persistente 
con un valor más negativo, es decir, por debajo de 
la mediana y cerca de una talla normal baja. Estos 
resultados representan un fuerte impacto en la 
salud pública considerando que de acuerdo a un 
estudio donde se realizó un análisis de regresión 
de Cox (Smedman et al) se observo que una 
menor T/E pero no así un menor P/E, se relaciona 
positivamente con una mayor mortalidad.27

CONCLUSIONES
En conclusión: se estima que el uso adecuado 
de las curvas de seguimiento del crecimiento 
lineal infantil (Talla/Edad) permiten identificar 
alteraciones en el crecimiento lineal previos al 
diagnóstico de talla baja (T/E por debajo a la 
-2DE) con la presencia de una T/E por debajo a 
la -1DE en el primer control (talla normal baja). 
La talla baja en niños de zonas periurbanas de la 
ciudad de La Paz (3600 m.s.n.m.) se caracteriza 
por presentarse en edad temprana y acompañarse 
de retardo en el crecimiento ponderal (P/E) 
solamente en los casos con inicio de esta en el 
primer control.
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