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Resumen

Introduccion: El peso y la talla de nifios y adolescentes son un reflejo del estado de salud y desarrollo socioeconémico de
la poblacicn. Objetivo: Evaluar las progresiones de talla y peso de nifios y nifias mexicanos y compararlas con las tablas del
doctor Ramos Galvan a 40 afios de distancia. Método: Encuesta transversal realizada en poblacion del Programa Nacional
de Activacion Fisica Ponte al 100, que incluye nifios y nifias de seis a 12 afios. Resultados: Se evaluaron 43 670 nifios y
44 103 nifas, que se estratificaron por sexo y edad. La progresion de talla entre los seis y 12 afios fue de 21 cm en hombres
y de 22 cm en mujeres; la progresion de peso fue de 9.86 y 10.05 kg, respectivamente para hombres y mujeres. La proporcion
de nifios de seis y 12 afios con sobrepeso fue de 11.2 y 9 % y con obesidad, de 14.7 y 15 %. La proporcion de nifias de seis
y 12 afios con sobrepeso fue de 8.2 y 9.1 % y con obesidad, de 21.7 y 13.3 %, respectivamente. Al comparar los valores
obtenidos con los de las tablas del doctor Ramos Galvan para nifios y nifias, el promedio de diferencia fue de 2 cm.
Conclusiones: No se documentd un incremento secular de la talla ni del peso en los ultimos 40 afios.

Peso. Talla. Tablas de crecimiento. Crecimiento. Incremento secular de la talla.

Height and weight progression patterns in Mexican children aged between 6 and
12 years and differences with Ramos-Galvan growth charts 40 years later

Abstract

Introduction: Children and adolescents weight and height are a reflection of the health status and socioeconomic development
of a population. Objective: To evaluate height and weight progression patterns of Mexican children and compare them with
Dr. Ramos-Galvan growth charts 40 years later. Method: Cross-sectional survey conducted on the population of the National
Physical Activation Program Ponte al 100, which includes boys and girls aged 6-12 years. Results: 43,670 boys and 44,103
girls were assessed, stratified by gender and age. The height progression pattern between six and 12 years was 21 ¢cm in
males and 22 cm in females, whereas the weight progression pattern was 9.86 and 10.05 kg, respectively, for males and fe-
males. The proportion of 6- and 12-year-old boys who were overweight was 11.2 and 9%, while 14.7 and 15% were obese.
The proportion of 6- and 12-year-old girls who were overweight was 8.2 and 9.1%, whereas 21.7 and 13.3%, respectively,
were obese. When the obtained values were compared with those of Dr. Ramos Galvadn growth charts for boys and girls, the
average difference was 2 cm. Conclusions: No secular height or weight increase within the last 40 years was documented.

Weight. Height. Growth charts. Growth. Secular height increase.

Correspondencia: Fecha de recepcion: 14-08-2019 Gac Med Mex. 2020;156:118-124
*Juan O. Talavera Fecha de aceptacion: 30-09-2019 Disponible en PubMed
E-mail: jotalaverap @abchospital.com DOI: 10.24875/GMM.19005463 www.gacetamedicademexico.com

0016-3813/© 2019 Academia Nacional de Medicina de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://dx.doi.org/10.24875/GMM.19005463
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.19005463&domain=pdf
mailto:jotalaverap%40abchospital.com?subject=

Ferreira-Hermosillo A, et al.:

|ntroducci6n

Si bien la modernizacion y globalizacion de los pai-
ses en desarrollo es responsable, parcialmente, de
problemas sociales y econdmicos, también ha resul-
tado en importantes mejoras en la calidad de vida
como incremento en el acceso y distribucién de los
alimentos, urbanizacién, educacion y salud, que han
redundado en reduccién de la morbimortalidad infantil
y mejora nutricional."* Portugal refiere un incremento
en la talla de 5.7 cm en 40 afios® y en algunos paises
latinoamericanos se ha registrado un incremento de
9 cm en la talla final del adulto.5”

La atencion médica del nifio sano se basa en la
vigilancia de la talla y el peso. En México, las ultimas
estandarizaciones de talla fueron realizadas por el
doctor Ramos Galvan en 1975, con predominio de
nifios de la Ciudad de México, quienes tenian grandes
ventajas de nutricion en relacién con la poblacion
rural.2® De igual forma, se han recomendado las
tablas de talla y peso de los Centros para el Control
de Enfermedades de Estados Unidos (CDC, Centers
for Disease Control), publicadas en el 2000." El pro-
pdsito es contar con parametros actualizados de
seguimiento del nifio sano mexicano y determinar si
en la poblacién mexicana ha existido un incremento
en la talla en los ultimos 40 afos, considerando zonas
rurales y urbanas."?

Métodos

El presente estudio es un analisis secundario de
Ponte al 100,"® programa nacional de intervencion
llevado a cabo en escuelas primarias y secundarias
publicas de México, en el que se prescribe de manera
individualizada un régimen de ejercicio fisico y de
alimentacion. En cada escuela participante se realiza
una reunién informativa a la que acuden voluntaria-
mente alumnos, padres de familia y personal docente.
A los profesores que acepten participar como evalua-
dores se les imparte un curso en el que se les instruye
en el uso de las técnicas de medicidn antropométrica
y de capacidad funcional, asi como en el registro de
los datos en una plataforma informatica. Los alumnos
cuyos padres o tutores acepten participar mediante la
firma del consentimiento informado correspondiente
son sometidos a una evaluacion inicial que incluye lo
siguiente:

— Registro de datos demograficos (edad, sexo, lu-

gar de origen y de residencia).

— Antropometria y composicién corporal (peso, ta-
lla, indice de masa corporal, porcentaje de grasa
corporal y de masa magra, circunferencia de cin-
tura, cadera y brazo).

— Aptitud motora (fuerza muscular y flexibilidad de
brazo, pierna y abdomen).

— Aptitud musculoesquelética (equilibrio, velocidad
y agilidad).

— Aptitud cardiorrespiratoria (consumo maximo de
oxigeno durante una prueba de carrera de 20 m).

— Aptitud neuropsicolégica (memoria y atencion
evaluadas mediante una prueba estandar de de-
safio de memoria).

Hasta ahora, el programa ha inscrito a mas de un
millén de nifos y adolescentes y actualmente se estan
analizando los datos sobre el resultado de la interven-
cién nutricional y de ejercicio. Para el presente estudio
se utilizaron los datos demograficos y de composicion
corporal tomados durante la evaluacion inicial. Se
excluyé a los nifios con alguna enfermedad conocida,
a quienes usaran farmacos en forma cronica, estuvie-
sen en algun programa de nutricion especial 0 mos-
traran alguna alteracion en la medicién de signos
vitales en reposo, en ese caso se les refirié al centro
de salud local para recibir atencion médica.

La altura de pie se midié con un estadidometro por-
tatil, de acuerdo con las pautas antropométricas
estandar, con el participante de pie en plano de
Frankfurt. El peso total y el porcentaje de grasa cor-
poral se determinaron mediante analisis de impedan-
cia bioeléctrica (Tanita UM-081®, Division Internacional
de Tanita, Reino Unido). El indice de masa corporal
se calculé mediante la férmula peso/talla®. Estos
datos son almacenados en una plataforma informatica
a la cual cada participante puede acceder solamente
a sus propios datos por medio de un nombre de usua-
rio y contrasefia. Solo los miembros del equipo Ponte
al 100 tienen ingreso a los datos de todos los partici-
pantes, en apego a las leyes de confidencialidad.

El proyecto de Ponte al 100 fue aprobado por el
Comité de Investigacion y Etica del Centro Médico
American British Cowdray de la Ciudad de México.

Se calculd la media para talla y peso de cada grupo
de edad con su desviacion estandar y rango. A partir
de estos valores se realizaron las curvas de creci-
miento por sexo y edad. Finalmente, por sexo se
compararon las medias de talla con las consignada
en las tablas del doctor Ramos Galvan de 1975y las
de los CDC del afio 2000, a través de metaanalisis
en red para estudios transversales' para medias pon-
deradas con efectos aleatorios; se utilizd el programa
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RevMan 5 de Colaboracion Cochrane. Los resultados
fueron graficados usando forest plots con diferencias
de medias e intervalos de confianza de 95 %.

Resultados

Se analizaron datos antropométricos de 43 670 nifios
y 44 103 nifias entre los seis y 12 afios. En las Tablas
1y 2 se muestran los valores medios de estatura en
metros (Figura 1), peso en kilogramos, indice de masa
corporal (IMC), porcentaje de grasa, perimetro de cin-
tura en cm y su clasificacién en sobrepeso y obesidad
de acuerdo con los criterios de la agencia CDC.

La progresion de talla de los seis a 12 afios fue de
21 cm en los hombres (1.20 £ 0.10 a 1.41 £ 0.07) y
22 cm en las mujeres (1.19 = 0.11 a 1.41 = 0.07). La
progresion del peso fue de 9.86 kg en los hombres
(25.62 + 6.87 y 35.48 = 7.33) y 10.05 kg en las muje-
res (25.42 + 6.63 a 35.47 + 7.56). La progresion del
IMC fue de 0.8 kg/m? en los hombres (171 + 2.7 a
17.9 = 2.8) y 0.4 kg/m? en las mujeres (17.4 + 3.4 a
17.8 £ 2.8).

El porcentaje de grasa corporal varié entre
16.03+ 7.9y 18.79 + 8.5 en hombres y entre 19.2 + 7.2
y 21.48 + 7.0 % en mujeres. El perimetro de cintura
en hombres fue de 58.4 + 8.02 cm a 68.18 + 9.57 cm
(diferencia de 9.78 cm) y en mujeres de 58.5 + 8.7 cm
a 67.23 = 9.1 cm (diferencia de 8.78 cm).

La proporcion de nifios de seis y 12 afios con sobre-
peso fue de 11.2 y 9 % y con obesidad, de 14.7 y
15 %, respectivamente. La proporcion de nifas de
seis y 12 afios con sobrepeso fue de 8.2y 91 % y
con obesidad de 21.7 y 13.3 %, respectivamente.

El promedio de la diferencia de talla de nifios en
edad escolar de Ponte al 100 al realizar la compara-
cion con las tablas del doctor Ramos Galvan
(Figura 2a) fue inexistente, -0.02 m (-0.04, 0.01,
p = 0.16); al realizar la comparacién con las de los
CDC (Figura 2b) fue de -0.05 m (-0.07, -0.03,
p < 0.0001). En el caso de las nifas, en la compara-
cién con las tablas del doctor Ramos Galvan (Figura
2¢) de igual forma fue practicamente inexistente, aun-
que estadisticamente significativo: -0.02 m (-0.04,
0.00, p = 0.02); en la comparacion con las tablas de
los CDC (Figura 2d) fue de -0.05 m (-0.07, -0.04,
p = 0.00001).

Discusion

La progresion del peso y la talla de una poblacion
depende de diversos factores, tanto genéticos como
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Talla medida en 43 670 nifios y 44 103 nifias. La progresion
de talla entre los 6 y 12 arios fue de 21 cm en los hombres (1.20 + 0.10
a 1.41+0.07) y de 22 cm en las mujeres (1.19+ 0.11 a 1.41 £ 0.07).

ambientales.” A nivel individual, la talla esta genéti-
camente predeterminada por la funcionalidad e inte-
gridad de sistemas bioldgicos,” sin embargo, estos
sistemas dependen del estado nutricional y de salud
general del individuo. El incremento secular de la talla
es un fendomeno en el que la estatura promedio de
una poblacion aumenta en funciéon de transiciones
demograficas y epidemioldgicas, siendo un reflejo de
las mejores condiciones de salud, nutricionales y
socioeconomicas.'®'” El incremento secular de la talla
durante el siglo XX esté bien documentado en pobla-
ciones europeas y de Estados Unidos.'s"® En México,
este fendmeno ha sido identificado y caracterizado en
poblaciones urbanas y rurales de Oaxaca.®?°

Nuestros resultados al inicio de la edad escolar (seis
anos) muestran un incremento de 4.5 cm en hombres
(120 contra 115.5 cm) y 4 cm en mujeres (115 contra
119 cm), mayor que los referidos por las tablas de los
CDC del afio 2000.2" A partir de los siete afios estas
diferencias desaparecen: la talla es 5 cm mayor en las
referidas por la CDC y practicamente la misma que la
referida por el doctor Ramos Galvan,® por lo que no
parece haber una ganancia significativa en los ultimos
40 anos. Desde el punto de vista de la talla a los siete
afnos, nuestros resultados son similares a los reporta-
dos en otros paises latinoamericanos como Colombia,®
Venezuela? y Argentina,® aunque a los 10 afios en
mujeres y a los 12 afios en hombres fue menor. Cabe
aclarar, sin embargo, que dichas series, particular-
mente la de Colombia incluye solamente individuos de
clase socioecondmica alta, lo cual sin duda influye en
el crecimiento y desarrollo de la poblacion.

Los anteriores resultados hacen pensar que el desa-
rrollo de talla en nifios mexicanos sanos es igual en
cualquier parte de la poblacion y que no ha cambiado
en los ultimos 40 afios, ya sea en la Ciudad de México,
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Tabla 1. Tabla de crecimiento en nifios en edad escolar

Edad Ponte al

en afios 100*

(rango en

meses)

6 anos 120+0.10 1.14+0.04 117 +0.05 25.62 +6.87
(n=525) (0.96-1.48) (60) (700) (16-47)
(72-77)

Baffosy6 1.19+009 1.14+004 120+0.05 24.25+587
meses (0.97-1.48) (60) (700) (15.2-47)
(n=1111)

(78-83)

7 anos 1.21+£0.07 120+0.04 123+005 2443 +4.71
(n=2538)  (1.05-1.40) (57) (700) (15.2-38.9)
(84-89)

7afosy6 122+0.07 123+0.05 1.26+0.05 24.74+4.78
meses (1.05-1.40) (57) (700) (15.1-38.9)
(n =4350)

(90-95)

8 afos 121+007 126+005 1.29+0.06 24.46+4.89
(n=7071)  (1.07-1.40) (55) (700) (15.2-38.7)
(96-101)

8affosy6 1.24+007 128+005 132+006 25.24+4.89
meses (1.07-1.40) (55) (700) (15.9-38.7)
(n =4339)

(102-107)

9 afos 129+006 133x005 1.35+0.05 28.55+5.66
(n=5166)  (1.01-1.45) (52) (700) (17-43.3)
(108-113)

afiosy6 1.29+006 133+005 137+£007 281+53
meses (1.14-1.45) (52) (700) (16.3-43.3)
(n=2799)

(114-119)

10 afios 1.33+0.07 1.36+0.06 140+0.07 31.78+6.82
(n=6799) (1.17-1.49) (40) (700) (17.3-48.9)
(120-125)

10afos6  1.31+0.05 136+006 142+007 29.13 +4.82
meses (1.17-1.45) (40) (700) (18-47)
(n=1179)

(126-131)

11 afios 141+007 141006 1.45+0.07 3548+7.33
(n=7793)  (1.25-1.56) (34) (700) (19.5-54.6)
(132-137)

*Talla en metros. DE = desviacion estandar estimada, CDC = Centers for Disease Control.

como lo mostraron las curvas del doctor Ramos
Galvan hace mas de 40 afos, o en el resto del pais,
como lo muestran nuestros resultados, en los que
estan representadas poblaciones urbanas, suburba-
nas y rurales. Las tablas del doctor Ramos Galvan
incluyeron predominantemente nifios sanos de la
Ciudad de México, que resultaron ser una muestra
adecuada, ya que para esa época era la zona de
mayor desarrollo socioeconémico del pais, lo que

IMC, kg/m?
Media = DE

% de grasa
Media + DE

Perimetro de | Sobrepeso,
cintura, cm

Obesidad,
CDC %

(rango) Media + DE

171+27 17.05:82 5841 +8.02 11.2 14.7
(9.6-31.5)

16.8+29 1688+7.9 56.91+7.19 97 8.8
(9.7-47)

165+23 1879+85 57.42+7.26 9.0 14.6
(8.5-32.2)

164+22 1845+87 57.61+7.47 9.1 13.8
(8.1-27.9)

16.4+23 17.28+85 57.41+7.04 9.3 115
(8.6-30.3)

163+22 16.71:85 57.90+7.05 9.2 13.4
(8.1-28.9)

171+26 17.33+87 60.34+7.77 9.1 13.6
(9.4-33)

16.6+22 1651+85 59.83+7.04 9.2 12.2
(8.5-31.7)

178+29 17.85+86 62.88 +8.49 9.0 13.9
(9.0-33.9)

16.9+24 1603+79 59.97 + 6.08 9.8 76
(9.8-28.2)

179+28 17.58+79 68.18+9.57 9.0 15
(9.1-31.2)

garantizaba una buena alimentaciéon y mostraba el
desarrollo pleno de la talla. Cuarenta afios después,
podemos observar que el desarrollo promedio de la
talla ha alcanzado su plenitud como resultado de una
mejoria en el acceso a alimentos y a servicios de
salud a lo largo del territorio mexicano.?*2°

Es importante resaltar que nuestra poblacién repre-
senta a nifios sanos en edad escolar de escuelas
publicas de todo el pais.” La prevalencia de obesidad
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Tabla 2. Tabla de crecimiento en nifias en edad escolar

Edad Ponte al

en anos 100*

Media + DE | Media = DE
(rango)

Peso, kg
Media + DE | Promedio
(rango)

(rango en
meses)

6 afios 119+011 114004 1.16+007 2542+ 6.63
(n = 475) (118) (700) (16-48)
(72-77)

6afoy6  1.18+009 1.17+005 120005 24.05+595
meses (0.98-1.49) (118) (700) (15-48)

(n =1124)

(78-83)

7 afios 120007 120005 1.23+0.05 24.01+4.84
(n=2473)  (1.04-1.40) (130) (700) (15.3-39)
(84-89)

7afosy6 1.21+007 122+005 1.26+006 2454+5
meses (1.04-1.40) (130) (700) (15.1-39)
(n = 4362)

(90-95)

8 arios 1.21+007 125005 1.29:+006 24.07 4.9
(n=6984)  (1.06-1.39) (152) (700)  (15.5-38.2)
(96-101)

8afiosy6 123007 1.28:005 1.31:006 24.84+4.97
meses (1.06-1.09) (152) (700) (16-38.2)
(n = 4261)

(102-107)

9 afios 1.28+007 1.30+005 1.34+006 28.09 + 558
(n=5259)  (1.13-1.53) (153) (700) (17-42.7)
(108-113)

9afiosy6 1.29+007 1.33+006 1.36+006 27.86 531
meses (1.13-1.53) (153) (700) (17-42.7)
(n = 2918)

(114-119)

10 afios 132007 136006 1.39+0.07 31.27 +6.92
(n=6850) (1.16-1.48) (143) (700)  (17.2-48.3)
(120-125)

10afiosy6 1.30+0.06 1.39+006 1.42=0.09 29.08<5.08
meses (1.16-1.48) (143) (700) (18-48)

(n = 1308)

(126-131)

11 afios 1414007 143007 145+007 3547 +7.56
(n=8089) (1.23-1.57) (141) (700) (20-54.3)
(132-137)

*Talla en metros, DE = desviacion estandar estimada, CDC = Centers for Desease Control.

encontrada en esta poblacion a diferentes edades (de
7.6 a 15 % en nifios y de 8 a 21 % en nifias) es similar
a la reportada en ENSANUT 2016 de Medio Camino,
lo que indica claramente la representatividad nacional
de nuestra poblacion.?® La transiciéon epidemioldgica
muestra el paso poblacional de la desnutricién a un
peso adecuado para la edad y la talla, pero pasando
en forma inevitable por el sobrepeso y la obesidad.
Es de esperar que conforme continlen mejorando las

IMC, kg/m? | % de grasa | Perimetro de | Sobrepeso | Obesidad
Promedio | Media + DE | cintura, cm
(rango) Media + DE

174+34 19579 585:87 8.2 21.7
(7.2-42.4)
16.8+3 192+72 56.41+7.24 9.4 96
(8.6-35.1)
164+25 2111+7.3 5692+7.17 9.1 135
(8.8-31.4)
165+24 2099+7.3 57.47+7.58 72 14.7
(9.6-35.1)
163+23 1996+7.0 56.96+7.10 9.2 118
(9.8-29.7)
16.3+23 1977+7.0 57.62+7.08 9.2 12.9
(9.9-32.5)
17025 2086+7.2 59.99+7.48 9.2 12.4
(8.8-32.8)
16.6+21 2032+7.1 59.43+7.06 9.3 10.4
(8.8-29.9)
175428 2148+7.0 62.08+82 9.0 15.0
(8.9-31.4)
169+26 197+64 59.78+865 9.7 8.0
(9.1-32.1)
178+28 203370 67.23+9.1 9.1 133

(9.9-32.7)

condiciones de nutricién del pais se observe una
reduccion en la incidencia de sobrepeso y obesidad
como consecuencia de una mejora en el acceso a
alimentos de mejor calidad, acompafada de mejores
habitos de actividad fisica, acciones que se promue-
ven en programas como Ponte al 100.%27

Entre las limitaciones de nuestro andlisis esta la
posible variabilidad en las mediciones como resultado
del nimero de evaluadores, aunque todos tenian un
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Diferencia de medias
Aleatorio IC 95% [m]

Diferencia de medias
Aleatorio IC 95% [m]

Ponte al 100 Ramos Galvan
Grupo Medialm] DE[m] Total Media[m] DE[m] Total Peso

6 afios 1.2 0.1 525 1.14 0.04 60 9.2%
6 afios 6 meses 1.19 0.09 1111 1.17  0.04 60 9.3%
7 afios 1.21  0.07 2538 1.2 0.04 57 9.3%
7 afios 6 meses 1.22 0.07 4350 1.23 0.05 57 9.2%
8 afios 1.21  0.07 7071 1.26  0.05 55 9.2%
8 afios 6 meses 1.24 0.07 4339 1.28 0.05 55 9.2%
9 afios 1.29 0.06 5166 1.33  0.05 52 9.2%
9 afios 6 meses 1.29 0.06 2799 1.33  0.05 52 9.1%
10 afios 1.33  0.07 6799 1.36 0.06 40 8.9%
10 afios 6 meses 1.31  0.05 1179 1.36  0.06 40 8.9%
11 afios 1.41  0.07 7793 1.41  0.06 34 8.8%

43670 562 100.0%

Total IC 95 %
Heterogeneidad
Prueba para efectos totales Z = 1.40 (p = 0.16)

Tau? = 0.00; Chi? = 260.21, gl= 10 (p< 0.00001); I* = 96%

0.06 [0.05, 0.07]
0.02 [0.01, 0.03]
0.01 [-0.00, 0.02]
-0.01 [-0.02, 0.00]
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Ramos Galvan Ponte al 100

Ponte al 100 CDC Diferencia de medias Diferencia de medias
Grupo Medialm] DE[m] Total Media[m] DE[m] Total Peso Aleatorio IC 95% [m] Aleatorio IC 95% [m]
6 afos 1.2 0.1 525 1.17  0.05 700 9.0% 0.03 [0.02, 0.04] —_—
6 afios 6 meses 1.19 0.09 1111 1.2 0.05 700 9.1% -0.01[-0.02, -0.00] -
7 afos 1.21 0.07 2538 1.23 0.05 700 9.1% -0.02 [-0.02, -0.02] -
7 afos 6 meses 1.22 0.07 4350 1.26 0.05 700 9.1% -0.04 [-0.04, -0.04] -
8 afios 1.21  0.07 7071 1.29 0.06 700 9.1% -0.08 [-0.08, -0.08] -
8 afos 6 meses 1.24 0.07 4339 1.32 0.06 700 9.1% -0.08 [-0.08, -0.08]
9 afos 1.29 0.06 5166 1.35 0.05 700 9.1% -0.06 [-0.06, -0.06] -
9 afios 6 meses 1.29 0.06 2799 1.37 0.07 700 9.1% -0.08 [-0.09, -0.07]
10 afios 1.33 0.07 6799 1.4 0.07 700 9.1% -0.07 [-0.08, -0.06] -
10 afios 6 meses 1.31 0.05 1179 1.42 0.07 700 9.1% -0.11[-0.12, -0.10] -
11 afios 1.41 0.07 7793 1.45 0.07 700 9.1% -0.04 [-0.05, -0.03] -
Total IC 95 % 43670 7700 100.0% -0.05 [-0.07, -0.03] -
Heterogeneidad Tau® = 0.00; Chi® = 1454.08, gl = 10 (p< 0.00001); I = 99% —O: I —0:05 5 E)S 0:1
Prueba para efectos totales ~ Z = 5.29 (p < 0.00001) ' "7 CDC Ponte al 100
E Ponte al 100 Ramos Galvan Diferencia de medias Diferencia de medias
Grupo Medialm] DE[m] Total Media[m] DE[m] Total Peso Aleatorio IC 95% [m] Aleatorio IC 95% [m]
6 afios 1.19 0.11 475 1.14 0.04 118 9.0% 0.05 [0.04, 0.06] _—
6 afios 6 meses 1.18 0.09 1124 1.17 0.05 118 9.1% 0.01 [-0.00, 0.02] |
7 afos 1.2 0.07 2473 1.2 0.05 130 9.1% 0.00 [-0.01, 0.01] —
7 afos 6 meses 1.21 0.06 4362 1.22 0.05 130 9.1% -0.01 [-0.02, -0.00] h——
8 afos 1.21 0.07 6984 1.25 0.05 152 9.2% -0.04 [-0.05, -0.03] —_—
8 afios 6 meses 1.23 0.07 4261 1.28 0.05 152 9.2% -0.05 [-0.06, -0.04] —_—
9 afios 1.28  0.07 5259 1.3 0.05 153 9.2% -0.02 [-0.03, -0.01] —_—
9 afios 6 meses 1.29 0.07 2918 1.33 0.06 153 9.1% -0.04 [-0.05, -0.03] —_—
10 afios 1.32 0.07 6850 1.36 0.06 143 9.1% -0.04 [-0.05, -0.03] _—
10 afios 6 meses 1.3 0.06 1308 1.39 0.06 143 9.1% -0.09 [-0.10, -0.08] ¢
11 afos 1.41 0.07 8089 1.43 0.07 141 9.0% -0.02 [-0.03, -0.01] —_—
Total IC 95 % 44103 1533 100.0%  -0.02 [-0.04, -0.00] i
Heterogeneidad Tau? = 0.00; Chi? = 447.46, gl = 10 (p < 0.00001); I2 = 98% bt o ohs
Prueba para efectos totales Z = 2.34 (P = 0.02) ""Ramos Galvan Ponte al 100
d]
Ponte al 100 CDC Diferencia de medias Diferencia de medias
Grupo Media[m] DE[m] Total Media[m] DE[m] Total Peso Aleatorio IC 95% [m] Aleatorio IC 95% [m]
6 afios 1.19 0.11 475 1.16 0.07 700 8.8% 0.03 [0.02, 0.04] —_—
6 aflos 6 meses 1.18 0.09 1124 1.2 0.05 700 9.1% -0.02 [-0.03, -0.01] -
7 afos 1.2 0.07 2473 1.23 0.05 700 9.1% -0.03 [-0.03, -0.03] -
7 afios 6 meses 1.21 0.06 4362 1.26 0.07 700 9.1% -0.05 [-0.06, -0.04] -
8 afos 1.21 0.07 6984 1.29 0.06 700 9.1% -0.08 [-0.08, -0.08] -
8 afos 6 meses 1.23 0.07 4261 1.31 0.06 700 9.1% -0.08 [-0.08, -0.08] -
9 afnos 1.28 0.07 5259 1.34 0.06 700 9.1% -0.06 [-0.06, -0.06] -
9 afios 6 meses 1.29 0.07 2918 1.36 0.06 700 9.1% -0.07 [-0.08, -0.06] -
10 anos 1.32 0.07 6850 1.39 0.07 700 9.1% -0.07 [-0.08, -0.06] -
10 afios 6 meses 1.3 0.06 1308 1.42 0.09 700 9.0% -0.12 [-0.13, -0.11] *+
11 afios 1.41 0.07 8089 1.45 0.07 700 9.1% -0.04 [-0.05, -0.03] -
Total IC 95 % 44103 7700 100.0% -0.05 [-0.07, -0.04] b
Heterogeneidad Tau? = 0.00; Chi* = 1032.71, gl = 10 (p < 0.00001); I> = 99% T ok obs oh

Prueba para efectos totales

Z =6.23 (p< 0.00001)

CDC Ponte al 100

Promedios de la diferencia de talla de nifios y nifias en edad escolar registrados en el programa Ponte al 100. a) Nifios, —0.02 m
(-0.04, 0.01, p = 0.16) en comparacion con las tablas doctor Ramos Galvan. b) Nifos, -0.05 m (-0.07, -0.03, p < 0.0001) en comparacion con
las tablas de la CDC. c) Nifias, —0.02 m (-0.04, 0.00, p = 0.02) en comparacion con las tablas del doctor Ramos Galvan. d) Nifias, -0.05 m
(-0.07, -0.04, p = 0.00001) en comparacion con las tablas de la CDC.

nivel similar de escolaridad y fueron estandarizados
en las técnicas. Entre las ventajas, esta el tamafio de
la muestra, mas de 87 000 nifios y nifas, por lo que

se trata del estudio antropométrico mas grande del
mundo,®®283" ademas de incluir todas las zonas geo-
gréficas y estratos socioeconémicos de México.
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Aun cuando el incremento secular de la talla a tra-
vés de los siglos es un fendmeno documentado,” en
nuestro estudio no logramos identificarlo. Una expli-
cacion es que como especie hemos alcanzado la talla
maxima, cuyo promedio se mantiene estable debido
a la optimizacion en el acceso a alimentos y servicios
de salud. Alternativamente existe la posibilidad de
que se requiera mas tiempo de seguimiento para
identificar un verdadero incremento secular de la talla.

Existen mdltiples cuestionamientos por contestar,
entre otros evaluar si en los nifios obesos el creci-
miento es mas acelerado. El reto como pais es y
seqguird siendo en los siguientes afos el acceso a
alimentos de mayor calidad y el desarrollo de habitos
de actividad fisica que conlleven a mejoria en la capa-
cidad funcional y la calidad de vida.®*3
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