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INTRODUCCION

La talla bajacomprende la interaccion entre un amplio espectro de procesos
fisiologicos y factores bioldgicos, genéticos y psicosociales. El determinar su
causal principal, requiere de un estudio exhaustivo y ordenado que permita
esclarecerla. Adicionalmente, la talla baja ha demostrado tener grandes
implicaciones comportamentales y en el desarrollo psicosocial y del caracter
de los pacientes, por lo que es indispensable un abordaje adecuado, para asi
ofrecer un manejo integral, especializado y dirigido.?

El crecimiento es un proceso bioldégico complejo que se inicia en la
concepcion vy finaliza al alcanzar la talla adulta, y que se expresa con un
cambio en las proporciones corporales que condicionan el incremento de
talla del individuo.EIl crecimiento soméatico normal va a ser, pues, el resultado
de la interaccion entre factores genéticos, nutricionales, ambientales,
psicosociales y hormonales que interactian de forma concertada sobre el
medio celular.678

Entre las hormonas, la de crecimiento, desempefia una funciéon fundamental
en este proceso, asi como otras hormonas como la tiroidea, sexuales y
glucocorticoides, entre otras.578

Como uno de los aspectos mas tangibles del crecimiento es el incremento
progresivo de la talla, las consultas son cada vez con mas frecuentes por la
posible talla baja de los nifios, lo que nos obliga a identificar lo mas
precozmente posible las alteraciones del crecimiento ya que, en algunos
casos, pueden beneficiarse de los tratamientos de que se dispone en la
actualidad.°



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La talla baja es la estatura de un individuo ubicada entre la linea de -2 DE
(desviaciones estandar) hasta -3 DE en la curva de crecimiento dada por la
OMS llamada Longitud 6 Talla para la edad (L-T/E) que refleja el crecimiento
alcanzado por los nifios segun su edad en el momento de la evaluacion y
esmuy Util para determinar del estado de salud de un nifio, por lo cual una
desviacion significativa puede ser la primera manifestacion de una alteracion
clinica de importancia.}?3La talla baja corresponde a la primera causa de
remision de pacientes a evaluacion en la consulta de endocrinologia
pediatrica.* La prevalencia muestra una tendencia decreciente a nivel
mundial,en América Latina registra las prevalencias mas bajas, pasando de
25,6% a 12,6%.° Mientras que a nivel nacional el 12% de los nifios/as
menores de 5 afios presentan desnutricion cronica (talla baja para la edad),
en la poblacién desplazada este valor asciende a 23%, ésta desnutricién en
menores de 5 afios es mayor donde las madres tienen bajo nivel de
educacion,el &rea rural, en familias pobres y numerosas; es mas alta en
departamentos como La Guajira, Boyaca, Cauca, Narifio y Cérdoba.®

Se diferencian tres grandes grupos causales de talla baja: Primero,las
variantes normales de talla baja conformado por la talla baja familiar (TBF);
restriccion del crecimiento y desarrollo (RCCD) vy la asociacion de ambas
(TBF + RCCD), que se consideran variaciones fisioldgicas del patron normal
de crecimiento de origen genético.®’8Segundo, los hipocrecimientos
patoldgicos, que pueden ser armoénicos prenatales que incluyen el retraso del

crecimiento intrauterino (RCIU); sindromes dismorficos; las
cromosomopatias, las posnatales incluyen malnutricién; enfermedades
cronicas; endocrinopatias; iatrogenia; causa

psicosocial.?Y tercero,hipocrecimiento Idiopatico.*°

Los nifios con talla baja sin otra patologia tienen unos resultados académicos
y el coeficiente de inteligencia en limites mas bajos de lo normal.*En los
casos en que existe talla baja moderada a severa, los problemas mas
comunes son, experiencias de estigmatizaciéon por burlas, juvenilizacién,
pobreza en las habilidades sociales, aislamiento social,autoimagen negativa
y dificultades para construir y desarrollar la identidad personal.*?El impacto
de por vida sobre el paciente y su familia obliga a un seguimiento continuado
del nifio, centrdndose en el problema. Es necesario sefalar la trascendencia
para el nifio y su familia de una anomalia congénita y la alteracion funcional
(discapacidad) que conlleva. Ciertas anomalias faciales desfigurantes
pueden conducir a un mayor aislamiento social y dificultad del individuo para
adaptarse a sus efectos.1314
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Recientemente el Ministerio de Salud de Colombia reemplazoé la leche comun
del Programa Nacional de Alimentacion Complementaria por una leche
fortificada con hierro, zinc, cobre y vitamina C, con ésta modificacion se
espera contribuir en forma significativa a la prevencion y control de estas
carencias en los menores de 2 afios.®

La adecuada informacion y orientacion a los padres sobre la prevalencia de
talla baja de acuerdo a la sospecha clinica para llegar al diagnéstico
etiologico temprano contribuira a una reduccion significativa en la asistencia
de los servicios de atencidén primaria en salud, asi como a conservar la
calidad de vida del paciente.

En poblaciones infantiles de las Instituciones Educativas del municipio de
Pasto, no hay un seguimiento especifico de pardmetros de peso y talla (no
hay una norma que lo regule) por lo cual no se llega a identificar el riesgo de
Talla Baja en el ambiente escolar de esta manera no se puede prevenir ni
tratar a tiempo las consecuencias que conlleva la talla baja En lalnstitucidon
Educativa Artemio Mendoza Carvajal Ademas, por las condiciones socio
demograficas se hace mas dificil llevar un seguimiento.

1.2. FORMULACION DE LAPREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la prevalencia de talla baja en la poblacién escolarizada de primaria
enla Institucion Educativa Municipal Artemio Mendoza Carvajal,matriculados
en el afo lectivo 20167
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2. JUSTIFICACION

El estudio de la talla baja es importante para lograr una deteccion oportuna
de las consecuencias que puede acarrear ésta problematica que involucra la
desnutricion crénica y global; siendo éstas mas prevalentes; los resultados
de este estudio beneficiaran a la poblacion infantil tanto a los que presentan
talla baja como a aquellos quienes presentan riesgo de talla baja, pueden
ser prevenibles y disminuir su misma incidencia;de no realizar este estudio,
no se podra reconocer la problematica alrededor de la talla baja y se podra
reunir informacion para las adecuadasrecomendacionesde la talla baja en la
infancia lo cual incluye el aumento de la altura y el alivio de la discapacidad
psicosocial mientras se mantiene favorable riesgo, beneficio y costo.

16



3. MARCO DE REFERENCIA

3.1. MARCO CONTEXTUAL O HISTORICO

El departamento de Narifio esta dividido en 64 municipios, 230
corregimientos, 416 inspecciones de policia, asi como, numerosos caserios y
sitios poblados. Su poblacion es de aproximadamente 1'744.228 Habitantes
(Proyeccién DANE 2015).16

En el territorio del departamento de Narifio se distinguen tres regiones
fisiograficas, correspondientes a la llanura pacifica, la regién andina y la
vertiente amazonica. La llanura del Pacifico se caracteriza por altas
temperaturas, abundantes lluvias y exuberante vegetacion; se subdivide en el
andén aluvial o zona de mangle y la llanura del bosque humedo, que se
extiende hasta las estribaciones de la cordillera Occidental. La economia del
departamento de Narifio estd sustentada en la prestacion de servicios
bancarios, comerciales y de transportes, le siguen las actividades
agropecuarias, entre las que se destacan los cultivos de papa, hortalizas,
trigo, frijol y cebada; la ganaderia es vacuna con fines principalmente
lecheros, también existe el ganado ovino y la cria de curies. Algunos
ingresos dependen de la explotacion forestal y la pesca en el litoral
pacifico.1®

San Juan de Pasto es la cabecera municipal cuya poblacién censada en
2005 era de 312.759 habitantes, es la segunda ciudad méas grande de
la regidn pacifica después de Cali. La poblacién total del municipio (Urbana y
rural) estimada para 2015 segun datos de proyecciéon del DANE es de
550.000 habitantes.16

La I.LE.M. Artemio Mendoza Carvajal fue creado mediante Decreto N° 2744
de noviembre de 1979, expedido por el Expresidente de la Republica Julio
César Turbay Ayala y el Exministro de Educacién Nacional Rodrigo Lloreda
Caicedo, a instancias del Doctor José N. Revelo, quién tuvo la idea de crear
este Colegio en memoria a José Artemio Mendoza Carvajal, ilustre Pedagdgo
y Educador Narifiense, quien nacié en Pasto, el 20 de abril de 1935. Hizo sus
estudios primarios en el Colegio de la Inmaculada, regentado los Hermanos
Maristas, los estudios Secundarios los realiz6 en la Gran Normal de
Occidente donde obtuvo el Titulo de Institutor.t’

La Institucibn Educativa Municipal Artemio Mendoza Carvajal, es una

institucion publica, que esta ubicado en el sector Sagrado Corazon en una

zona histérica y popular de la capital narifiense. El colegio atiende a mas de

3 mil alumnos y pretende educar en forma integral, significativa y pertinente,

al nifio, nifa, joven y adulto; buscando cimentar valores, mejorar la calidad de
17



vida, enriquecer conocimientos, contribuir con el desarrollo, uso adecuado
del medio ambiente para posibilitar su ingreso al &mbito universitario como
también desenvolverse en el mundo laboral.*®

3.2. MARCO TEORICO

3.2.1. TALLA BAJA

La talla baja es la estatura de un individuo ubicada entre la linea de -2 DE
hasta -3 DE en la curva de crecimiento dada por la OMS llamada Longitud 6
Talla para la edad (L-T/E) que refleja el crecimiento alcanzado en longitud o
talla del nifio o nifia segun su edad en el momento de la evaluacion.

3.2.1.1. CLASIFICACION-ETIOLOGIA

3.2.1.1.1. NO PATOLOGICOS — (VARIANTE NORMAL DE TALLA BAJA)

3.2.1.1.1.1. TALLA BAJA FAMILIAR (TBF)

Se refiere a nifios bajos que tienen padres y familiares situados en torno al
percentil 3 de talla. Estos nifios nacen con un peso y una talla normales o
ligeramente inferiores al limite considerado normal, crecen a ritmo lento pero
normal y su talla se mantiene alrededor o mas baja del percentil 3. Su edad
O0sea es concordante con su edad (edad cronoldgica). No se retrasa su
pubertad y su talla final es baja pero corresponde a la familiar.

Como algunos de estos nifios comparten algun rasgo clinico con el retraso
constitucional del crecimiento, conviene diferenciar ambas entidades, dado
gue la evolucién, prondéstico y mecanismo patogénico (causa) son distintos y
la actitud terapéutica también es diferente

3.2.1.1.2. PATOLOGICOS

Dentro de la talla baja patologica se incluyen todos aquellos pacientes en los
que existe una anomalia, identificable o no, causante de su hipocrecimiento.
Representan el 20% de los hipocrecimientos.

3.2.1.1.2.1. PROPORCIONADOS O ARMONICOS

Los hipocrecimientos armonicos pueden ser de inicio prenatal y postnatal. En
condiciones normales, el crecimiento prenatal, al contrario que el postnatal,
es relativamente independiente del genotipo. Los retrasos del crecimiento
intrauterinos (RCIU) suelen ser el resultado de una agresion al ambiente fetal
o de un defecto genético; mientras que los hipocrecimientos postnatales
suelen responder a una agresion iniciada fuera del periodo de vida
intrauterina.

18



3.2.1.1.2.2. INICIO PRENATAL

3.2.1.1.2.2.1. RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO (RCIU)
Se define como aquella circunstancia clinica en la cual el feto no alcanza su
pleno potencial de crecimiento; como resultado final ocurre una disminucién
en el peso corporal, el cual queda por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional segun las tablas de crecimiento. Aunque la mayoria de los nifios
gue nacen con RCIU alcanzan una talla adecuada, especialmente durante el
primer afio de vida, aproximadamente entre un 15-20 % presentan talla baja.
La piel laxa, delgada, tejido graso subcutdneo reducido, abdomen excavado
y grasa muscular de brazos, gliteos y muslos disminuida son algunas
caracteristicas fisicas de los neonatos con RCIU. La glucosa es el principal
substrato para el metabolismo energético fetal y su demanda se incrementa
a medida que avanza el crecimiento. Su transporte, dado a través de la
placenta, depende de factores como el flujo sanguineo, densidad del
transportador y cambios en el potencial de membrana.

Mediciones de glucosa en sangre obtenida por cordocentesis en fetos con
RCIU han reportado concentraciones bajas, indicando que el feto humano
con RCIU es hipoglicémico. EI consumo de etanol, nicotina, morfina y
cocaina afecta notablemente el transporte de aminoacidos de la placenta al
feto. Una disminucion en la transferencia de aminoacidos a través de la
placenta, o una dieta baja en proteinas, puede ser causa de RCIU.

Los acidos grasos son componentes fundamentales de la membrana celular
y son importantes para el desarrollo y crecimiento fetal; son fuente de
energia y actian como precursores de moléculas de sefializacion celular.

Estudios recientes sobre el rol de la oxidacion de los &cidos grasos en la
unidad feto placentaria han demostrado que la placenta expresa enzimas
importantes para el proceso de B- oxidacion de &cidos grasos de cadena
larga, comparables a las presentes en el musculo esquelético cuando no se
produce la B-oxidacion, hay una transferencia de metabolitos intermediarios
a la circulacion materna, quienes han sido postulados ser causantes de
preeclampsia, lo que a su vez puede causar RCIU. Los factores de
crecimiento insulinico juegan un papel fundamental, no solo por estimular el
anabolismo y la proliferacion celular, sino, también por su capacidad de
distribucion de nutrientes entre la placenta y el feto, a favor del feto en el
crecimiento fetal.

Se ha encontrado que el receptor tipo | (IGF-IR) tiene una concentracion
menor en los casos de RCIU y su afinidad por el IGFI esta disminuida. Otro
de los hallazgos asociados al RCIU es el oligohidramnios, que se presenta
en el 40% de los casos. La causa mas probable es la reduccién del flujo
urinario fetal, como consecuencia de la redistribucion del flujo sanguineo, con
desviacion preferente hacia el cerebro y disminucion de la perfusion renal.
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Los sindromes dismorficos 0 cromosomopatias en muchas ocasiones dan
lugar a un hipocrecimiento de origen intrauterino. Se identifican por sus
peculiaridades clinicas (facies peculiar, malformaciones asociadas y, en la
mayoria de los casos, talla baja y retraso psicomotor) y radiogréficas.

El tipo mas frecuente de evolucion en estos trastornos es un ritmo
constantemente lento del desarrollo lineal, desde la vida prenatal temprana
hasta lograrla talla del adulto. La importancia de realizar el diagnostico en
estos pacientes radica en poder dar un pronéstico adecuado y en realizar
consejo genético.

3.2.1.1.2.3. INICIO POSTNATAL

El retraso constitucional del desarrollo corresponde a un cuadro distinto en
gue puede haber una disminucion de la velocidad de crecimiento durante la
nifiez temprana, pero el retraso mayor se observa durante la adolescencia.
Puede existir una historia familiar de retraso del desarrollo puberal con
menarquia tardia en la madre, abuelas o tias, y lentitud en la aparicion de
caracteres sexuales secundarios como vello corporal, cambio de voz y
desarrollo muscular en el padre, abuelos o tios. Estos pacientes tienden a
comenzar su desarrollo puberal después de los 12 afios en la nifia 'y 13 afios
en el vardn, y su crecimiento tiende a decrecer durante este periodo.

La maduracion 6sea esta atrasada en forma moderada en estos pacientes.
Una vez que comienza el desarrollo puberal, la velocidad de crecimiento
aumenta y la maduracién 6sea se acelera, por lo que la talla final tiende a ser
concordante con los antecedentes genéticos del nifio. Sin embargo, en
algunos casos la talla final puede ser inferior a lo esperado, por lo que se
debe ejercer cautela con el prondstico de talla. Algunos de estos pacientes
pueden ser portadores de alguna otra patologia que puede retrasar su
desarrollo puberal, lo que amerita el control de su evolucion clinica y en caso
de desarrollo muy lento una derivacion al especialista.

En general, los pacientes con estas variaciones normales del crecimiento no
requieren obligadamente una derivacion al endocrinélogo, excepto en casos
de severa talla baja o importante retraso del desarrollo puberal. Existen
pacientes con el cuadro combinado de talla baja familiar y retraso
constitucional, que exhiben evidencia de una velocidad de crecimiento
especialmente pobre durante la adolescencia debido a su retraso
constitucional, y requieren derivacion al especialista debido a su significativo
retraso del crecimiento causado por la coexistencia de estos dos cuadros
clinicos.
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3.2.1.2. EPIDEMIOLOGIA

Segun comunicaciones de OPS/OMS en América Latina se efectuaron
estudios de talla en escolares en Costa Rica, Panama, Guatemala,
Honduras, Bolivia y México. En Nicaragua se realizd un estudio de talla en
escolares, en el cual se encontrd correlacion entre talla baja, analfabetismo y
factores socioecondémicos. En Chile se realizaron censos de talla para
conocer la proporcion de nifios que serian beneficiarios de programas
escolares de complementacion alimentaria; éstos estudios encontraron
correlacion entre talla baja y pobreza; a nivel nacional el 12% de los nifios y
nifas menores de 5 afios presentan desnutricion crénica (talla baja para la
edad), en poblacién desplazada este valor asciende a 23%. De acuerdo con
los resultados de la Encuesta Nacional de la Situacion nutricional en
Colombia (ENSIN) 2010, la desnutricion en menores de 5 afios es mayor en
el area rural, en familias pobres y numerosas y donde las madres tienen bajo
nivel de educaciéon. Los departamentos con mayor desnutricion cronica se
encuentran la Guajira, Boyaca, Cauca, Narifio y Cordoba.

3.2.1.3. DIAGNOSTICO/VALORACION DEL PACIENTE

A pesar de que inicialmente el diagnostico de la talla baja parezca sencillo,
cada una de sus posibles causas debe ser evaluada. Para ello se realizara
una correcta historia clinica.

3.2.1.4. ANTECEDENTES PERSONALES

Datos de la gestacion (tiempo, numero de fetos, enfermedades maternas,
toéxicos maternos), factores que afectan a la nutricién y crecimiento del feto y,
por tanto, también al tamafio del recién nacido. Valorar posibles lesiones del
parto (instrumentales, podalica, asfixia), peso, longitud del recién nacido y
perimetro cefalico, estado nutricional desde el nacimiento, asi como situacion
socioecondémica. Evolucion del desarrollo psicomotor, tiempo de evolucién de
la talla baja y antecedentes de cualquier enfermedad, valorando posibles
signos o0 sintomas asociados (hipoglucemia, ictericia prolongada al
nacimiento) y busqueda de problemas psicolégicos, sociales, familiares,
escolares, entre otros.

3.2.1.5. ANTECEDENTES FAMILIARES
La herencia influye de manera significativa en la talla, por lo se debe
investigar:

e Talla de padres, hermanos y otros familiares cercanos, y también datos
del fenotipo de los padres. Estos datos orientaran sobre la posible
presencia de talla baja familiar o genética
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e Edad de desarrollo de los padres (aparicion de caracteres sexuales
secundarios, menarquia de la madre).

e Enfermedades familiares de posible caracter hereditario. Antecedentes de
consanguinidad.

3.2.1.6. EXPLORACION FiSICA

Evaluacion auxologia (peso, talla), todas estas medidas antropométricas
estan estandarizadas en tablas de normalidad para distintas poblaciones por
edad y sexo. Se obtiene la talla o longitud mediante un estadimetro,
dependiendo de la edad del nifio, recordando que la talla en decubito sera
mayor que en bipedestacion, por lo que puede llevar a errores de
interpretacion cuando se cambia de instrumento de medida.

De mayor interés que la medida de la talla en un momento puntual, es la
determinacién de la velocidad de crecimiento (expresado en cm/afo), que
debe incluir un periodo entre seis meses y un afo. Asi, independientemente
de la talla, una velocidad de crecimiento disminuida (< P10) es indicativa de
que el nifilo debe ser estudiado para buscar la causa que condiciona el
retraso de crecimiento. Todas estas medidas se compararan con las curvas
de crecimiento de referencia.

La valoracion nutricional/encuesta dietética es fundamental una valoracion
del nivel de desarrollo o grado de madurez alcanzado para obtener datos
aproximados de la “edad bioldgica”. Asi, la valoracion conjunta de los datos
aportados por la maduracién sexual (cambios puberales), la maduracién
Osea y determinados marcadores bioquimicos (hormonas sexuales, fosfatasa
alcalina, hidroxiprolina) sera de gran ayuda en la interpretacion del proceso
de crecimiento.

La evaluacion detallada por aparatos, valorando la posible presencia de
estigmas o dimorfas que orienten a un sindrome determinado (por ejemplo,
facies de mufieca y acromicria en el hipopituitarismo, o mixedema en el
hipotiroidismo). Asi es importante discernir entre el hipocrecimiento
proporcionado o armonico del desproporcionado o disarmonico.

Una buena historia clinica, busca la presencia de antecedentes,
sintomatologia o signos de alguna posible patologia crénica, como
cardiopatias, alteraciones renales, broncopulmonares, gastrointestinales,
enfermedades inflamatorias, metabdlicas, desnutricién, depravaciéon
psicoafectiva, uso de medicaciones e incluso drogas.
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3.2.1.7. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

La realizacion de pruebas complementarias vendra determinada por las
caracteristicas auxologicas, evolucién del crecimiento, datos de la historia
clinica y la exploracion fisica inicial y van dirigidas a establecer el diagnostico
etiopatogenico. La orientacion diagnostica y el plan de estudio deben ser
amplios, pero sin apresuramientos, avanzando de forma escalonada sobre la
base de los datos ya conocidos. Las valoraciones aconsejables en el
hipocrecimiento se muestran en el perfil analitico que debe incluir:
hemograma, glucosa, urea, creatinina, transaminasas, proteinas, calcio,
fosforo, fosfatasas alcalinas, sideremia, analisis de orina y hormonas
tiroideas. Anticuerpos antitransglutaminasa o antiendomisio, junto con
inmunoglobulinas para descartar enfermedad celiaca. También es importante
valorar la edad Gsea, para ello se pedira una radiografia de mano y mufieca
(la mano no dominante del paciente) y el método mas sencillo para su
valoracion es mediante comparaciéon por el método de Greulich y Pyle, que
nos permitird valorar la maduracion 6sea. En algunos casos sera necesario
ampliar las evaluaciones, con estudios funcionales, radiolégicos y genéticos.
La resonancia magnética (RM) del area hipotalamo hipofisaria contribuye al
diagnostico topogréfico y etiologico en los casos de déficit de GH
(neurohipofisis ectdpica, ausencia de tallo hipofisario, hipoplasia hipofisaria,
tumores, etc.).

Examenes seriados como hemograma, eritrosedimentacién, parcial de orina,
estudios parasitolégicos, anticuerpos antiendomisio y/o antigliadina, urea,
creatinina, transaminasa glutamico-pirdvica del glébulo rojo (TGP),
transaminasa glutdmico oxalacitica (TGO); cromatina en mucosa oral y
cariotipo, principalmente en las nifias para el diagnéstico de la disgenesia
gonadal turneriana; examenes radiologicos como radiografia de craneo,
tomografia axial computarizada, resonancia magnética nuclear para detectar
tumores, calcificaciones, malformaciones como craneofaringiomas; edad
Osea para evaluar maduracion bioldgica o esquelética. Se considera normal
un retraso de hasta 2 afios de la edad 6sea con respecto a la edad
cronoldgica. En el hipotiroidismo la edad 6sea se encuentra muy retrasada y
ademas puede haber signos de displasia epifisaria. La maduracion ésea es
un complementario de gran utilidad, tanto en el diagnéstico causal como en
el seguimiento; radiografia de rodilla para la presencia del cartilago epifisario
de crecimiento sugiere la posibilidad de que el crecimiento no haya cesado
aun sirve de indice de pronéstico.

Fondo de ojo para detectar signos de hipertensién endocraneana. Existen
otras investigaciones especiales para evaluar el funcionamiento de los ejes
hormonales pudiendo dosificarse hormonas: hormona estimulante de la
tiroides (TSH), tiroxina (T4), hormona de crecimiento (GH), factor de
crecimiento similar.
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La insulina tipo 1 (IGF -1) y factor de crecimiento insulinoide (IGFBP -3). El
IGFBP-3 ayuda poco a la evaluacion excepto en los nifios menores de 3
anos.

Las medidas de GH no estan indicadas, la prueba de estimulacion de
hormona de crecimiento debe ser realizada en cualquier paciente con historia
o examen fisico sugestiva de déficit de hormona de crecimiento (una
velocidad de crecimiento baja o niveles bajos de IGF-1. Un valor pico
estimado de hormona de crecimiento < 10ng/dl considera déficit de GH.

Al hacer diagndstico de talla baja se hace observacion peridédica minimo
durante un afo, se determina la velocidad del crecimiento previo al inicio de
una terapéutica hormonal y cada afio se evaluara la maduracion 6sea para
calcular la correspondencia con la edad cronoldgica y conocer su progreso.

3.2.2. EDAD GESTACIONAL

Se ha llamado edad gestacional al tiempo transcurrido desde el primer dia de
fecha de la ultima menstruacion (FUM) y el dia del parto. En un ciclo
menstrual de 28 dias, la FUM ocurrira 14 dias antes de la ovulacion y 3
semanas antes de la implantacion del blastocisto. Como la mayoria de las
mujeres conocen o recuerdan su FUM y no la ovulacion, aquella ha sido el
dato de referencia estandar para estimar el tiempo del parto. Sin embargo, la
menor exactitud en la fecha probable de parto es atribuida a la inherente
variacion bioldgica del ciclo menstrual, de la fertilizacion del ovocito e
implantacion del huevo, que son diferentes tanto en distintas mujeres como
en los ciclos menstruales de una misma mujer. Adicionalmente la inexactitud
puede aumentar si los ciclos menstruales son irregulares o variables en
duracioén, si la mujer estuvo usando previamente hormonas con fines
anticonceptivos al embarazo programado o inesperado.1920-21

Convencionalmente, la edad gestacional se expresa en semanas. Se
denomina edad concepcional a aquella determinada en casos de fertilizacion
asistida (implantes embrionarios) que al conocer exactamente el dia de la
implantacion, elimina los factores asociados a otros métodos de
determinacién de la edad gestacional. En este caso se agregan 2 semanas a
la FUM para obtener una edad gestacional.1920-21

Recién nacido pretérmino: Producto de la concepcion de 28 semanas a
menos de 37 semanas de gestacion, que equivale a un producto de 1,000
gramos a menos de 2,500 gramos. Recién nacido a término: Producto de la
concepcion de 37 semanas a 41 semanas de gestacion, equivalente a un
producto de 2,500 gramos 0 mas. Recién nacido postérmino: Producto de la
concepcion de 42 semanas o mas de gestacion.1°-20-21

3.2.3. PREECLAMPSIA EN EL EMBARAZO
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La preeclampsia eclampsia y HELLP son sindromes complejoscon una
amplia variedad en la severidad de los sintomasclinicos y edad gestacional
de inicio. La fisiopatologia escompleja y ha estado sujeta a investigacion por
décadas;no solo depende de las condiciones periconcepcionales, del feto y
del genotipo placentario, sino también de la parejasusceptibilidadpaterna y
de la capacidad del sistema inmunematerno para tratar con el embarazo, asi
como de factoresgenéticos. Hay varios mecanismos claves involucrados
queeventualmente conducen al sindrome clinico de preeclampsia:la
respuesta inmune en la interfase placenta-madre, placentacion superficial
con insuficiente remodelacion de las arteriasespirales uterinas, un
desbalance entre factores angiogénicosy estrés oxidativo que desencadena
inflamacion sistémica. El resultado es insuficiente funcion placentaria
combinado conliberacion de factores placentarios dentro de Ia
circulacibnmaterna acoplado a una exagerada respuesta inflamatoria
guecausa una disfuncion endotelial generalizada, activacion deleucocitos, del
complemento y aglutinacién.??-2432

Los criterios de diagndstico de la preeclampsiason hipertension y proteinuria.
La hipertensiones definida como la presién arterial sistélicaigual o mayor de
140 mmHg o diastélica igual omayor de 90 mmHg, tomada en dos
ocasionesy con un intervalo de 4 horas, y que ocurre despuésde las 20
semanas de embarazo en mujerescon presion arterial previa normal; o
presidnarterial sistélica igual o mayor de 160 mmHg odiastdlica igual o mayor
de 110 mmHg en cualquiermomento. La elevacion de la presionarterial (PA)
a valores menores de 140/90 debeser un signo de alerta y requiere una
vigilancia.??2332

La proteinuria es definida como una excrecionurinaria de proteinas igual o
mayor de 0,3 g enorina de 24 horas (se correlaciona con 30 mg/dL o
reactividad de tira 1+). Ante el hallazgode proteinuria, debe descartarse
infeccion deltracto urinario. En vista de que recientes investigacionesno han
encontrado relacion entre lacantidad de proteina en orina y el prondstico dela
preeclampsia, la proteinuria mayor de 5 g yano se considera como un criterio
de preeclampsiasevera.??-23-32

La preeclampsia es un estado de vasoconstriccion generalizado secundario a
una disfuncion en el epitelio vascular, en lugar de la vasodilatacion propia del
embarazo normal. Ello se asocia a isquemia placentaria desde mucho antes
de la aparicion del cuadro clinico, en lo que parece ser uno de los origenes
de los factores téxicos para el endotelio vascular. Dicha isquemia parece ser
debida a una deficiente placentacion en la que no se produciria la habitual
substitucién de la capa muscular de las arterias espirales uterinas por células
trofoblasticas, que es lo que produce una vasodilatacion estable que permite
aumentar varias veces el caudal de sangre asegurando asi el correcto aporte
sanguineo a la unidad fetoplacentaria.??-23-32
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3.2.4. ANEMIA EN EL EMBARAZO

La anemia es una de las complicaciones hematologicas mas frecuentes
asociadas a la gestacién, se determina a partir de concentraciones de
hemoglobina menores a 11 g/dl durante el primer y tercer trimestre, y
menores de 10,5 g/dl durante el segundo trimestre; valores mucho menores
del parametro considerado como limite en aquellas mujeres en edad
reproductiva gue no se encuentran en estado de embarazo.?42526

Durante toda la gestacion se producen ciertas alteraciones hematoldgicas
que tienen como principio basico, el aumento del volumen plasmatico hasta
del 50% y un incremento menor de la masa eritroide hasta del 20 al 25 %j;
dicha desproporcién en la relacién del incremento de los dos componentes
principales del tejido circulatorio, son los que posteriormente produciran la
hemodilucion caracteristica de esta etapa, que tiende a intensificarse
durante el segundo trimestre, etapa que se denomina errbneamente como
anemia fisiolégica. Actualmente se determina que en realidad, esta etapa
esta determinada por un estado hipervolemico, producto del aumento del
liquido amniético y del inicio del edema fisioldgico de la gestacién.?42526

Ademas se debe considerar que en el udltimo trimestre, el incremento del
volumen plasmaético llega a un punto limite, pero en contraposicioén a este los
niveles de eritrocitos continlan en incremento, por lo cual pueden existir
ligeros incrementos en los valores del hematocrito dado por la intensificacién
de la viscosidad sanguinea, motivo por el cual a causa de las diferentes
alteraciones en los valores del hematocrito y hemoglobina, producto de la
hemodilucion fisiolégica y posterior hiperviscocidad, deben evaluarse de
acuerdo a la edad gestacional y el trimestre.242526

3.2.5. CARDIOPATIAS CONGENITAS

Las cardiopatias congénitas son consideradas como alteraciones
estructurales del corazon o de los grandes vasos que presentan o
potencialmente tienen el riesgo de un compromiso funcional. Se estima que
un 2-4% de los recién nacidos presentan malformaciones congénitas. Las
cardiopatias son las mas frecuentes y suponen un 30% de todas ellas.?7-28-29

Una cardiopatia congénita se define como una anormalidad en la estructura
cardiocirculatoria o en la funcién que abarca el corazén y los grandes vasos,
y que esta presente en el nacimiento, aunque se descubra posteriormente,
entre éstas destacan las cardiopatias congénitas cianéticas y las con
cortocircuito de izquierda a derecha con hipertension pulmonar. El
mecanismo por el cual se afecta el crecimiento es probablemente
multifactorial, incluyendo hipoxia tisular, aumento del gasto energético,
disminucién de ingesta e infecciones respiratorias frecuentes.?’-28:29
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de talla baja en la poblacion escolarizada de
primaria en la Institucion Educativa Artemio Mendoza Carvajal matriculados
en el afio lectivo 2016.

4.2. Objetivos Especificos

4.2.1. Establecer las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion objeto
a estudio.

4.2.2. |dentificar los factores biolégicos de la talla baja en la poblacién objeto
de estudio.

4.2.3. Establecer la prevalencia de talla baja en la poblacion objeto de
estudio.
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE ESTUDIO:

Para la realizacion de este estudio de investigacion se utilizO un enfoque
cuantitativo, de tipo observacional, descriptivo de corte transversal.

5.2. RECOLECCION DE INFORMACION

Se envi6 una carta de la Fundaciéon Universitaria San Martin al rector de la
Instituciébn quien acepté el permiso Institucional para la realizacion este
estudié y facilité la lista de todos los estudiantes matriculados en el afio
lectivo 2016 de las cinco sedes de la I.E.M. Artemio Mendoza Carvajal.

5.3. POBLACION Y MUESTRA.

Partiendo de la lista de matriculados que correspondié a 1058 estudiantes,
se hizo el célculo de la muestra con laF6érmula de Promedio en Poblacion
Finita;al reemplazar los valores de la formula el tamafio muestral dio como
resultadon=167, a esta poblacion se aumenté 20% de porcentaje de no
respuesta que fuede 33 para un total n=201niflos escolarizados de primaria
en la Institucién Educativa Municipal Artemio Mendoza Carvajal matriculados
en el afio lectivo 2016.

Tabla No. 1 Distribucién de la poblacién escolarizada de primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun sedes de la Institucién.

Sedes N° Porcentaje Muestra
Estudiantes Estudiantes con

respecto a la

poblacion
Carlos Pizarro 104 9,82986767 20
Club de Leones 359 33,9319471 68
HermogenesZarama | 194 18,3364839 37
Santa Matilde 270 25,5198488 51
Central Enla Tarde | 131 12,3818526 25
Total 1058 100 201

Fuente: Esta investigacion
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Tabla No. 2 Distribucion de la poblacién escolarizada de primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segin tamafio muestral.

Tamafio Maestral para una poblacion finita o conocida
Nx*Z,_,*+5?
" d?«(N—1)+ Z,_,°* * §2

Tamafo de la | N 1058
poblacién
Error Alfa a 0,05
Nivel de Confianza l-a 0,95
Z de (1-a) Z(1-a) 1,96
Desviacion Estandar S2 0,14
Varianza S 0,36
Precision D 0,05
Tamafo de la Muestra | n 167,73
% No respuesta 20 33,5468451

n 201,28

Fuente: Esta investigacion

Una vez con el resultado del tamafio de la muestra y con la lista de los
estudiantes por grado escolar, se utilizé la féormula estadistica “aleatorio
entre” con el software Excel,por el cualse eligio a los estudiantes al azar para
Su respectivo estudio.

Se cit0 a los acudientes de los estudiantes seleccionados al azar, a cada una
de las 5 sedes de la institucién en los dias 30 de mayo a 07 de Junio de
2016; se les hizo una charla de sensibilizacion de la importancia de
participar en este estudio, el propésito y la finalidad, todos los que accedieron
a participar firmaron el consentimiento informado y diligenciaron la
informacion requerida.

Posteriormente se acudié a cada grado escolar de las 5 sedes para la firma
del asentimiento informado por parte del estudiante seleccionado, al cual se
le explicéd la intencion de este estudio y se procedié a medir la talla con un
tallimetro; la cual fue clasificada en la grafica Talla para la Edad de el libro
Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI).
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5.4. CRITERIOS DE SELECCION

5.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Nifios escolarizados de primaria en la Institucion Educativa Municipal
Artemio Mendoza Carvajal matriculados en el afiolectivo 2016, donde sus
padres acudan con la cédula de ciudadania y firmen el consentimiento
informado.

5.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

¢ Acudientes que firmen el consentimiento informado y luego no quieran
participar en esta investigacion.

¢ Nifios con diagndstico de acondroplasia.

5.5. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

Dentro del estudio, al estimar la poblacion objeto, se inicia a determinar el
margen de error de la cantidad de las participantes a través de los criterios
de seleccion.

e Estandarizacion del instrumento y aplicacion de la prueba piloto para su
validacion.

¢ Inadecuado diligenciamiento de la encuesta.

e Bajo nivel de confiabilidad en la informacién proporcionada por los
acudientes.

5.6. CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo de esta investigacion se conté con los avales de ética de la
Fundacién Universitaria San Martin - Pasto. Ademas también se cont6 con
los avales de ética de la I.E.M. Artemio Mendoza Carvajal.

Los investigadores se comprometieron a:

Mantener la confidencialidad y reserva de la informacién obtenida.

Garantizar la custodia de la informacion obtenida a partir de las encuestas a
los acudientes. Por un periodo de 5 afios o hasta la publicacion del articulo
cientifico.

Asegurar que la investigacion es de riesgo minimo, sin causar dafio a la
ética o moral de la poblacion investigada.

La presente investigacion se realizé con el fin de investigar las prevalencia
de talla baja en la poblacion escolarizada de primaria en la I.E.M. Artemio
Mendoza Carvajal en el afno lectivo 2016.

La investigacion que se llevd a cabo corresponde a una investigacién de
riesgos minimos segun la Resolucion N° 008430 De 1993 (4 de Octubre de
1993) Titulollde la Investigacion en Seres Humanos Capitulo 1 de los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, ARTICULO 11.
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6. ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos obtenidos de esta fuente fue objeto de un andlisis univariado
mediante la obtencion de frecuencias absolutas, relativas y rangos
intercuartilicos.

Con los resultados de las diferentes encuestas aplicadas a la poblacion
seleccionada y la medicion de la talla del nifio, se organizo, analiz0 y
almacené los datos usando los softwares Microsoft Office Excel 2007 y
StatgraphicsCenturion XVI versibn demo, para asi identificar las
caracteristicas con mayor variabilidad, encontrar datos atipicos y verificar la
normalidad de dichos datos.

Para la evaluacién de algunas variables del estudio, se realizé un cruce de
estas, dando origen asi a un analisis bivariado, mediante chi cuadrado.

Para definir la prevalencia de talla baja, se dividi6 el numero de nifios

clasificados con talla baja sobre el nUmero total de estudiantes objeto de
estudio.
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6.1. RESULTADOS

Para el cumplimiento del objetivo especifico numero uno “Establecer las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion objeto a estudio” se
presenta las siguientes graficas

Gréfica No. 1 Distribucién de la poblacién escolarizada de primaria en la
IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun grado escolar.

GRADO ESCOLAR
60
50

40

50
40
35 33
30 24
19
2
1 I

Transicion Primero Segundo  Tercero Cuarto Quinto n=201

o

o

o

Fuente: Esta investigacion

La gréfica anterior muestra que 19 (9,5%) estudiantes de la poblacién se
encuentran actualmente cursando transicion, 24 (11,9%) el grado primero, 35
(17,4%) en segundo, 33 (16,4%) en tercero, 40 (19,9%) en cuarto y 50
(24,9%) se encuentran en quinto grado.
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Gréafica No.2 Distribucién de la poblacion escolarizada de primaria en la
IEM Artemio Mendoza Carvajal, segln sexo.

SEXO

= Femenino
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n=201

Fuente: Esta investigacion

La gréfica anterior, indica que un 53,7% de la poblacion encuestada
pertenece al género masculino, mientras que un 46,3% son del género
femenino.

Gréafica No.3 Distribucién de la poblacion escolarizada de primaria en la
IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun raza del padre.
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Fuente: Esta investigacion

La informacion estadistica presentado en la grafica anterior y debido a la
situacion demografica de la ciudad de Pasto, indica que 54 pertenecen a la
raza blanca, 23 a la raza indigena, 110 a la raza mestiza y 14 a la raza
negra.
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Gréafica No.4 Distribucién de la poblacion escolarizada de primaria en la
IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun raza de la madre.
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Fuente: Esta investigacion

La informacion estadistica presentado en la grafica anterior y debido a la
situacion demografica de la ciudad de Pasto, se muestra que 54 pertenecen
a la raza blanca, 17 a la raza indigena, 114 a la raza mestiza y 16 a la raza
negra.

Grafica No.5 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en la
IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun ingresos mensuales.
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Fuente: Esta investigacion

La anterior informacion infiere que un 83% de la poblacion encuestada en el

marco de esta investigacion, tiene como ingresos mensuales menos de 1

salario minimo mensual vigente, mientras que un 17% indican que sus

ingresos oscilan entre 1 y 2 salarios minimos mensuales vigente. Este factor

puede mostrar indicadores relevantes para el desarrollo de la presente
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investigacion, en tantos aquellos aspectos del entorno econémico en donde
nacen y crecen los menores si se tiene en cuenta que la calidad de vida esta
directamente ligada con la salud y nutricion de esta poblacion.

Para el cumplimiento del objetivo especifico numero dos “Identificar los
factores biologicos de la talla baja en la poblacién objeto de estudio” se
presentan las siguientes: Gréficas

Grafica No.6 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en la
IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun edad gestacional.
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Fuente: Esta investigacion

La grafica anterior demuestra que de la poblacion encuestada un 76%
presento un parto a término, mientras que un 16% pretérmino y un 8%
prolongado. Mas del 70% tuvo un nacimiento a término el cual es el
adecuado para un desarrollo intrauterino 6ptimo, una gran cantidad nacieron
pretérmino lo que puede afectar su crecimiento y desarrollo con respecto a
los que nacieron en tiempo prolongado.
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Gréafica No.7 Distribucidn de la poblacion escolarizada de primaria en la
IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun peso al nacer.
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Fuente: Esta investigacion
La grafica anterior demuestra que 29 estudiantes contaron con un bajo peso

al nacer, mientras que 160 estudiantes con un peso adecuado al nacer y 12
estudiantes macrosémicos.

Grafica No.8 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en la
IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun preeclampsia en el embarazo.

PREECLAMPSIA EN EL EMBARAZO

= NO
u S|

n=201

Fuente: Esta investigacion

La gréfica anterior indica que el 84% de las mujeres entrevistadas no
padecieron preeclampsia en el embarazo, mientras que un 16% si.
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Gréafica No.9 Distribucién de la poblacion escolarizada de primaria en la
IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun anemia en el embarazo.
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Fuente: Esta investigacion

La informacion estadistica anterior demuestra que un 70% de las madres
entrevistadas no padecieron de anemia durante el embarazo, mientras que
un 30% mencionan que si.

Gréafica No.10 Distribucién de la poblacion escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun antecedente de cardiopatia
congeénita.

ANTECEDENTE DE CARDIOPATIA
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= NO
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n=201

Fuente: Esta investigacion
Los datos estadisticos de la anterior informacién indican que un 86% dice no

haber tenido antecedentes de cardiopatia congénita, mientras que un 14%
dice si presentar este tipo de antecedentes.
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Gréafica No.11 Distribucidon de la poblacion escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun lactancia materna.
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Fuente: Esta investigacion
Los datos de la grafica anterior, indican que un 79% de las madres

entrevistadas si proporcionaron lactancia materna a sus hijos, mientras que
un 21% indican que no lo hicieron.

Gréafica No.12 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun edad del nifio.
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Fuente: Esta investigacion

En la grafica anterior se observa que la edad minima de la poblacién objeto
es 4 afios y la maxima es 13 afios, con una mediana de 8 afios.
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Gréafica No.13 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun peso al nacer.

PESO AL NACER

n=201

e
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Fuente: Esta investigacion

El estudiante de menor peso al nacer fue de 1800 gramos, el de mayor peso
fue de 4500 gramos, se obtuvo una mediana de 3100gramos con una
desviacidon estandar de 561,56. Se observé que aproximadamente el 70% de
la poblacion de este estudio tuvo un peso adecuado al nacer, sin embargo
hubo muchos mas casos de estudiantes que nacieron con bajo peso al nacer
en comparacién con los que nacieronmacrosémicos.

Gréafica No.14 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun talla al nacer.

TALLA AL NACER

| : —|

n=201

20 2 28 52 56 60
Talla en centimetros
Fuente: Esta investigacion

Los datos de la gréfica indican que de la poblacién objeto, se encontré en la
talla al nacer un valor extremo inferior de 40cm y un valor extremo superior
de 59cm, se obtuvo unamediana de 49 centimetros con una desviacion
estandar de 2,98. Un 60% de la poblacion presento una talla en adecuada al
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nacer, a su vez, existieron muchos mas casos de la poblacion que present6
una talla al nacer en sus limites inferiores con respecto a la poblacién con
una talla en los limites superiores.

Gréafica No.15 Distribucién de la poblacién escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun tiempo de lactancia materna.
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Fuente: Esta investigacion

La grafica anterior indica que el tiempo minimo de lactancia materna en la
poblacidon objeto fue de 0 meses, mientras que el tiempo maximo es de 36
meses, se obtuvo una mediana de 7 meses con una desviacion estandar de
10,5. Frente a la practica de lactancia materna se puede observar que 75%
de los estudiantes fueron lactados entre 6 y 36 meses, lo que es
indispensable para un desarrollo y una nutricién éptima.
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Gréafica No.16 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun talla de la madre.
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Fuente: Esta investigacion

La grafica anterior indica que la talla de la madre mas baja es de 140
centimetros, la més alta de 182 centimetros, se obtuvo unamediana de 157
centimetros con una desviacién estandar de 8,14. Lo que estuvo acorde a la

ubicacién geografica.
Gréafica No.17 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun talla del padre.
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Fuente: Esta investigacion

La grafica anterior demuestra que la talla del padre convalor extremo inferior
fue de 145 centimetros y valor extremo superior de 184 centimetros, se
obtuvo una mediana de 164 y una desviacion estandar de 7,7. Lo que estuvo

acorde a la ubicacion geografica.
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Gréafica No.18 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun talla del nifio.
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Fuente: Esta investigacion
Los datos de la gréfica anterior demuestran que el nifio con menor talla fue

de 97 centimetros, el de mayor de 164 centimetros, se obtuvo una mediana
de 130 centimetros con una desviacion estandar de 12,8.
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Gréafica No.19 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun preeclampsia en el embarazovs
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Fuente: Esta investigacion

De la totalidad de los estudiantes se afirma que 162 no presentaron talla baja
y que sus madres no padecieron depreeclampsia en el embarazo; 30 no
presentaron talla baja y sus madres si padecieronpreeclampsia en el
embarazo; 7 si  presentaron talla baja y sus madres no
padecieronpreeclampsia; 2 si presentaron talla baja y sus madres si
padecieron de preeclampsia en el embarazo.

Segun las pruebas de dependencia donde el valor de p=0,597 muestra que
la preeclampsia en el embarazo y la talla baja del nifio son variables
independientes, con un nivel de confianza del 95%, lo cual permite mostrar
que la talla baja del nifio no depende de la preeclampsia en el embarazo.
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Gréafica No.20 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun anemia en el embarazo vs talla

baja.
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Fuente: Esta investigacion

De la totalidad de los estudiantes se afirma quel36 estudiantes no
presentaron talla baja y sus madres no padecieron anemia en el embarazo;
56 no presentaron talla baja y sus madres si padecieron anemia en el
embarazo; 5 si presentaron talla baja y sus madres no padecieron anemia; 4
si presentaron talla baja y sus madres si padecieron anemia en el embarazo.

Segun las pruebas de dependencia donde el valor de p=0,328 muestra que
la anemia en el embarazo y la talla baja del nifio son variables
independientes, con un nivel de confianza del 95%, lo cual permite mostrar
gue la anemia en el embarazo no impacta la talla del nifio.
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Gréafica No.21 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun antecedente de cardiopatia
congeénita vs talla baja.
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Fuente: Esta investigacion

De la totalidad de los estudiantes se afirma quel67 estudiantes no
presentaron talla baja y noindicaronantecedentes de cardiopatias congénitas;
25 no presentaron talla baja y si indicaron antecedentes de cardiopatias
congénitas; 6 si presentaron talla baja y no indicaron antecedentes de
cardiopatias congénitas; 3 si presentaron talla baja y si indicaron
antecedentes de cardiopatias congénitas.

Segun las pruebas de dependencia donde el valor de p=0,085 muestra que
el antecedente de cardiopatia congénita y la talla baja del nifio son variables
independientes, con un nivel de confianza del 95%, lo cual permite mostrar
que la talla baja del nifio no depende de la cardiopatia congénita.
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Gréafica No.22 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun lactancia materna vs talla baja.
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Fuente: Esta investigacion
De la totalidad de los estudiantes se afirma que4l estudiantes no lactados,

no presentaron talla baja; 151 si lactados no presentaron talla baja; 2 no
lactados si presentaron talla baja y 7 si lactados presentaron talla baja.

Segun las pruebas de dependencia donde el valor de p=0,951 muestra que
la lactancia materna y la talla baja del nifio son variables independientes, con
un nivel de confianza del 95%, lo cual permite mostrar que la talla baja del
nifio no depende de la lactancia materna.
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Para el cumplimiento del objetivo especifico numero tres “Establecer la
prevalencia de talla baja en la poblacion objeto de estudio” se presentan las
siguientes: Gréficas

Gréafica No.23 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en
la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun clasificacion de la talla del
nifio.
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Fuente: Esta investigacion
La grafica infiere que 9 estudiantes clasifican para retraso, 23 para riesgo,
155 se encuentra en un rango normal de estatura y 14 como alto.
De acuerdo a la informacién anterior:
9
Prevalencia= —— *100 =4,5%

201

En este estudio se presentd una prevalencia de talla baja de 4,5%
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7. DISCUSION

La investigacion de Flores S, Martinez H. México, 2012, encontr6 como
hallazgo al género femenino de menor importancia, en contraste con
predominio en género masculino; en este estudio se evidencid una leve
similitud en cuanto a esta variable del género, arrojando datos de un 54%
con predominio en el masculino y con un 46% en el género femenino.3°

Flores S, Martinez H. México, 2012, menciona que aproximadamente 5,2%
de los nacimientosfueron partos pretérminos, 92% a término y un 2,8%
prolongados, y en semejanza con esta investigacion se encontro que el 16%
de los nacimientos fueron pretérminos, 76% a término y un 8%
prolongados.3°

Guevara E, Meza L, Pera, 2013,afirma que aproximadamente el 8,4% de los
embarazos cursaron con preeclampsia, en comparacion con este estudio, 32
pacientes correspondientes al 16%, donde si padecieron preeclampsia en el
embarazo. Observando un incremento de las cifras porcentuales, que
evidencia un amento de la preeclampsia en el embarazo de las madres de la
poblacién objeto de estudio.3!

Arnold J, Garrido S, Manuel G, México, 2012, menciona que
aproximadamente 47,7% desarrollaron anemia en el embarazo, y en
semejanza con esta investigacion se encontré que el 30% fueron positivos
para anemia en el embarazo, lo queevidencia una disminucion.3?

Oppizzi Y, Chernovetzky G, Argentina, 2015, encontraron correlaciones
clinicas de losantecedentes de cardiopatias congénitas, del 12,5% forma
desigualcon la presente investigacion en la que se encontré 14%, siendo una
patologia importante para influir en la talla baja como tal.33

El estudio de Marcuz A, Oliveira C, Brasil, 2015, encontraronque el 70% de
las madres alimentaron a sus hijos con leche materna por un promedio de 4
meses, En este estudio se evidencidé que el 79% fueron lactados;con una
mediana de 7 meses,que es favorable para el desarrollo integral del nifio.®*

Poletti O y Barrios L, Argentina, 2001, encontraron una prevalencia de talla

baja en escolares de 4,6%, de forma similar con la presente investigacion de
4,59%.3°
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8. CONCLUSIONES

En relacion a las variables socio demogréficas se concluye que el género de
mayor predominio fue el masculino, la raza de mayor predominio es la
mestiza, la edad tiene una mediana de 8 afios, los ingresos mensuales por
familia es menor a 1 salario minimo mensual vigente con un estrato social de
1.

En cuanto a las variables bioldgicas para su relacion con la talla baja; la edad
gestacional mas prevalente es a término, se concluyd que el peso apropiado
al nacer esta presente en la mayor parte de la poblacion, al igual que la talla
adecuada al nacer; a diferencia de la preeclampsia en el embarazo la cual en
Su mayor parte no estuvo presente, asi mismo, la anemia en el embarazo y
los antecedentes de cardiopatia congénita; de forma mayoritaria se evidencio
que la mayor parte fueron amamantados en la nifiez. Y la talla del padre
presentd una mediana de 163cm y la madre de 158cm. La anemia en el
embarazo, la preeclampsia en el embarazo y el antecedente de cardiopatia
congénita no impacté en la talla del nifio.

En relacién con la variable dependiente; se encontré una mediana de 129cm

en la talla de los nifios con una prevalencia de talla baja de 4,5%, la mayor
parte de la poblacion presentd una talla adecuada para la edad.
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9. RECOMENDACIONES

Reunir a los acudientes de los nifios clasificados como talla baja y solicitar
que acudan al centro de salud mas cercano para valoracion médica
inmediata.

Asistir periddicamente a las consultas de crecimiento y desarrollo para que
se detecten a tiempo este tipo de problemas y mejorar a tiempo la estatura
final en el desarrollo del nifio.

Fomentar la practica de ejercicio fisico constante, preferiblemente todos los
dias con una intensidad moderada, el cual va a permitir un aprovechamiento
optimo de los nutrientes presentes en su alimentacién y de igual forma
permite un funcionamiento Optimo de los sistemas involucrados en el
crecimiento.

Implementar conductas de habitos saludables, como el consumo de

alimentos ricos en fibras, proteina, carbohidratos y bajo en grasas, fortalecer
el consumo de vitaminas y minerales.
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ANEXOS




Tabla No. 1 Distribucién de la poblacién escolarizada de primaria en la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun variables
sociodemograficas.

Edad del Nifio

Sexo del Nifio

Nivel socio-econémico

Raza del padre

Raza de la madre

Ingresos mensuales

Edad en afos
cumplidos

Sexo biologico del
menor

Estrato al que
pertenece

Grupos en que se
subdividen los
seres humanos

Grupos en que se
subdividen los
seres humanos

Cuanto dinero
recibe
mensualmente

4 afos A 16 afos

Femenino
Masculino

1
2
3

Negra
Blanca
Mestiza
Indigena

Negra
Blanca
Mestiza
Indigena

< 1 Salario minimo
1 Salario minimo
>1 Salario minimo

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Fuente: Esta investigacion
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Razoén

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta



Tabla No. 2 Distribucion de la poblacién escolarizada de primaria en la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun variables

Edad gestacional

Peso al nacer

Talla al nacer

Preeclampsia en el
embarazo
Anemia durante el
embarazo
Antecedente de
cardiopatia congenitita
en el nifio/a
Duracion de la
lactancia materna
exclusiva

Talla de la madre

Talla del padre

Semanas que
durd la gestacion

Peso

Estatura

Hipertension
arterial mas
proteinuria

Present6 anemia
en el embarazo

Soplos en el
corazén

Cuanto tiempo
duro la lactancia
materna exclusiva

Cédula

Cédula

Pretermino
A térmico
Postérmino

biologicas.

700gr A 4600gr

45cm A 56cm

Si
No

Si
No

Si
No

0,12 3, 4,506

meses

<1,5 metros
>1,5 metros

<1,5 metros
>1,5 metros

Fuente

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

: Esta investigacion
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Ordinal

Razén

Razén

Nominal

Nominal

Nominal

Razén

Razoén

Razoén

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta

Encuesta



Tabla No. 3 Distribucidn de la poblacién escolarizada de primaria en la IEM Artemio Mendoza Carvajal, segin variable
dependiente.

Talla del nifio Estatura <100 Cuantitativa Razén Encuesta
101, 102,103,104,
etc

Fuente: Esta investigacion
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Tabla No. 4Instrumento de recoleccion de datos.

: S A N FACU LSTiDDEDPS fﬂTI;:I'JIEIHA

M" PROYECTO DE INVESTIGACION 2016

| E SLEEEE FUNDACION UNIVERSITARIA 5AN MARTIM

PREVALENCIA DE TALLA BAJA EN LA POELACION DE PRIMARIA DE LA
INSTITUCION EDUCATIVA ARTEMIO MENDOZA CARVAJAL ANO LECTIVO 2016

INSTRUMENTO DE RECOLECCIHON DE DATOS FICHA #

1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
S0CIODEMOGRAFICAS

EDAD: [ |

GENERO: Masculine[ | Femenino[ |

ESTRATO: | 2[ ] 4 ]

RAZA DEL PADRE: Blanco[ | Mestzo[ | Negro[ | indigend |

RAZADELAMADRE: Blanco[ | Mestizd | Megrd | Indigena[ |

INGRESO5MENSUALES: <1smmiv[ | 1smmhv—-2Zsmmh[ |
Jsmmb - 45mmh'|:|

BIOLOGICAS

EDAD GESTACIONAL: Pratérmine [ | Atéming] |  Fostémine[ |
PESC AL NACER: [ |
TALLAAL NACER: [ ]

PREECLAMPSIA EN EL EMEARAZO: Si[ ] MNo[ ]
ANEMIA EN EL EMBARAZO:  Si[ ] MNe[ ]
ANTECEDENTE DE CARDIOPATIA CONGENITA:  Si[ ] MNe[ ]

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA: N[ | s[] meses
TALLA DE LA MADRE: em
TALLA DEL PADRE: cm
ANTROPOMETRICA
TALLADEL NIRO: om
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Tabla No. 5 Distribucion de la poblacién escolarizada de primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, seglin presupuesto del personal.

Nombre/ Valor
Grado Deberes H';'?és por hora Tcgf‘L
académico (%)
PERSONAL | Redaccion proyecto 1000 4.000 | 4.000.000
ASESORES | Correccidn proyecto 90 20.000 | 1.800.000
TOTAL 5.800.000

Fuente: Esta investigacién

Tabla No. 6 Distribucion de la poblacién escolarizada de primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun presupuesto de materiales.

Valor por

Tipo de Nombre item No.de | TOTAL
Material ) items (6]
Resma papel carta 8.000 2 16.000
Lapicero 1.000 7 7.000
Lapiz 700 7 4.900
Borrador 300 3 900
Implementos de | Carpeta 1.000 10 10.000
oficina Cosedora 5.000 1 5.000
Calculadora 20.000 2 40.000
Tallimetro 120.000 2 240.000
Fotocopias 50 500 25.000
Impresiones 100 200 20.000
Implementos | Acceso a Internet 1.000 100 100.000
electronicos Celular 600.000 4 2.400.000
Portatil 1.200.000 3 3.600.000
Computador | Computador de 200.000 5 1.400.000
mesa
TOTAL 7.868.800

Fuente: Esta investigacion

59




Tabla No. 7 Distribucion de la poblacién escolarizada de primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segln presupuesto de transporte.

Tipo de Valorfiday | o 4o | TOTAL
Detalles vuelta o
transporte %) viajes (6]
Taxi Transporte a la| g 5, 15 | 120.000
Institucion educativa
Bus Universidad 1.400 128 179.200
TOTAL 299.200

Fuente: Esta investigacion

Tabla No. 8 Distribucion de la poblacién escolarizada de primaria en la IEM Artemio

Mendoza Carvajal, segun presupuesto total.

Inversion items Total
Intangible Personal 5.800.000
Materiales 7.868.800
Tangible
Transporte 299.200
TOTAL 13.968.000

Fuente: Esta investigacion
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PREVALENCIA DE TALLA BAJA
EN LA POBLACION
ESCOLARIZADA DE PRIMARIA
EN LA INSTITUCION
EDUCATIVA MUNICIPAL
ARTEMIO MENDOZA
CARVAJAL-2016.

La talla baja comprende Ia
interaccion  entre  un  amplio
espectro de procesos fisioldgicos y
factores biologicos, genéticos y
psicosociales. El determinar su
causal principal, requiere de un
estudio exhaustivo y ordenado que
permita esclarecerla.
Adicionalmente, la talla baja ha
demostrado tener grandes
implicaciones comportamentales y
en el desarrollo psicosocial y del
caracter de los pacientes, por lo
que es indispensable un abordaje
adecuado, para asi ofrecer un
manejo integral, especializado vy
dirigido.??®

1. PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

1.1. Descripcion Del Problema

La talla baja es la estatura de un
individuo ubicada entre la linea de
-2 DE (desviaciones estandar)
hasta -3 DE en la curva de
crecimiento dada por la OMS
llamada Longitud 6 Talla para la
edad (L-T/E) que refleja el
crecimiento alcanzado por los
nifos segun su edad en el
momento de la evaluacion y es
muy Util para determinar del estado
de salud de un nifio, por lo cual
una desviacion significativa puede
ser la primera manifestacion de
una alteracion clinica de

importancia.'?? La talla baja
corresponde a la primera causa de
remision de pacientes a evaluacion
en la consulta de endocrinologia
pediatrica.* La prevalencia muestra
una tendencia decreciente a nivel
mundial, en América Latina registra
las prevalencias mas bajas,
pasando de 25,6% a 12,6%.°
Mientras que a nivel nacional el
12% de los nifios/as menores de 5
afos presentan desnutricion
cronica (talla baja para la edad), en
la poblacion desplazada este valor
asciende a 23%, ésta desnutricion
en menores de 5 afios es mayor
donde las madres tienen bajo nivel
de educacion, el éarea rural, en
familias pobres y numerosas; es
mas alta en departamentos como
La Guajira, Boyaca, Cauca, Narifio
y Cérdoba.b

Se diferencian tres grandes grupos
causales de talla baja: Primero, las
variantes normales de talla baja
conformado por la talla baja
familiar  (TBF); restriccion  del
crecimiento y desarrollo (RCCD) y
la asociacion de ambas (TBF +
RCCD), que se consideran
variaciones fisiolégicas del patron
normal de crecimiento de origen
genético.578 Segundo, los
hipocrecimientos patoldgicos, que
pueden ser armoénicos prenatales
que incluyen el retraso del
crecimiento intrauterino (RCIU);

sindromes dismorficos; las
cromosomopatias, las posnatales
incluyen malnutricion;
enfermedades cronicas;
endocrinopatias; iatrogenia; causa
psicosocial.® Y, tercero,

hipocrecimiento Idiopatico.1°



1.2. Formulacién De La Pregunta
De Investigacion

¢Cual es la prevalencia de talla
baja en la poblacion escolarizada
de primaria en la Institucion
Educativa  Municipal  Artemio
Mendoza Carvajal, matriculados en
el afio lectivo 20167

2. JUSTIFICACION

El estudio de la talla baja es
importante  para lograr una
deteccibn  oportuna de las
consecuencias que puede
acarrear ésta problemética que
involucra la desnutricién crénica y
global; siendo éstas mas
prevalentes; los resultados de este
estudio beneficiaran a la poblacion
infantil tanto a los que presentan
talla baja como a aquellos quienes
presentan riesgo de talla baja,
pueden ser prevenibles y disminuir
su misma incidencia; de no realizar
este estudio,b, no se podra
reconocer la problematica
alrededor de la talla baja y se
podra reunir informacién para las
adecuadas recomendaciones de la
talla baja en la infancia lo cual
incluye el aumento de la altura y el
alivio de la discapacidad
psicosocial mientras se mantiene
favorable riesgo, beneficio y costo.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia de talla
baja en la poblacién escolarizada
de primaria en la Institucién
Educativa Artemio Mendoza

Carvajal matriculados en el afo
lectivo 2016.

3.2. Objetivos Especificos

3.2.1. Establecer las
caracteristicas sociodemograficas
de la poblacion objeto a estudio.

3.2.2. ldentificar los factores
biologicos de la talla baja en la
poblacién objeto de estudio.

3.2.3. Establecer la prevalencia de
talla baja en la poblacién objeto de
estudio.

4. METODOLOGIA

4.1. Tipo De Estudio:

Para la realizacion de este estudio
de investigacion se utiliz6 un
enfoque cuantitativo, de tipo
observacional, descriptivo de corte
transversal.

4.2. Recolecciéon De Informacion
Se envid una carta de la Fundacion
Universitaria San Martin al rector
de la Institucibn quien acepto el
permiso Institucional para la
realizacion este estudio y facilité la
lista de todos los estudiantes
matriculados en el afio lectivo 2016
de las cinco sedes de la |.E.M.
Artemio Mendoza Carvajal.

4.3. POBLACION Y MUESTRA.

Partiendo de la lista de
matriculados que correspondié a
1058 estudiantes, se hizo el
calculo de la muestra con la
Férmula de Promedio en Poblacién
Finita; al reemplazar los valores de
la formula el tamafio muestral dio



como resultado n=167, a esta
poblacion se aumenté 20% de
porcentaje de no respuesta que fue
de 33 para un total n=201 nifios
escolarizados de primaria en la
Institucion  Educativa  Municipal
Artemio Mendoza Carvajal
matriculados en el afo lectivo
2016.

Una vez con el resultado del
tamafo de la muestra y con la lista
de los estudiantes por grado
escolar, se utlizé la formula
estadistica “aleatorio entre” con el
software Excel, por el cual se eligio
a los estudiantes al azar para su
respectivo estudio.

Se citd a los acudientes de los
estudiantes seleccionados al azar,
a cada una de las 5 sedes de la
institucion en los dias 30 de mayo
a 07 de Junio de 2016; se les hizo
una charla de sensibilizacion de la
importancia de participar en este
estudio, el propdsito y la finalidad,
todos los que accedieron a

participar firmaron el
consentimiento informado y
diligenciaron la informacion
requerida.

Posteriormente se acudié a cada
grado escolar de las 5 sedes para
la firma del asentimiento informado
por parte del estudiante
seleccionado, al cual se le explicd
la intencion de este estudio y se
procedi6 a medir la talla con un
tallimetro; la cual fue clasificada en
la grafica Talla para la Edad de el
libro Atencion Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI).

4.4. CRITERIOS DE SELECCION

4.4.1. Criterios De Inclusion

¢ Nifios escolarizados de primaria
en la Institucion Educativa
Municipal Artemio Mendoza
Carvajal matriculados en el afo
lectivo 2016, donde sus padres
acudan con la cédula de
ciudadania y  firmen el
consentimiento informado.

4.4.2. Criterios De Exclusion:

e Acudientes que firmen el
consentimiento  informado vy
luego no quieran participar en
esta investigacion.

e Niflos con diagnéstico de
acondroplasia.

5. ANALISIS DE RESULTADOS

Los datos obtenidos de esta fuente
fue objeto de un analisis univariado
mediante la  obtencion de
frecuencias absolutas, relativas y
rangos intercuartilicos.

Con los resultados de las
diferentes encuestas aplicadas a la
poblaciébn  seleccionada y la
medicion de la talla del nifio, se
organizé, analiz6 y almacend los
datos usando los softwares
Microsoft Office Excel 2007 vy
Statgraphics Centurion XVI version
demo, para asi identificar las
caracteristicas con mayor
variabilidad, encontrar datos
atipicos y verificar la normalidad de
dichos datos.

Para la evaluacion de algunas
variables del estudio, se realizé un
cruce de estas, dando origen asi a



un analisis bivariado, mediante chi
cuadrado.

Para definir la prevalencia de talla
baja, se dividié el nUumero de nifios
clasificados con talla baja sobre el
namero total de estudiantes objeto
de estudio.

6.1. RESULTADOS

Para el cumplimiento del objetivo
especifico numero uno “Establecer
las caracteristicas socio
demogréficas de la poblacion
objeto a estudio” se presentan las
siguientes: Gréficas

Grafica No. 1 Distribucion de la
poblacion escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun grado
escolar.

GRADO ESCOLAR
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& & & & F S
< Q¢ 12 A

Fuente: Esta investigacion

La grafica anterior muestra que 19
(9,5%) estudiantes de la poblacién
se encuentran actualmente
cursando transicion, 24 (11,9%) el
grado primero, 35 (17,4%) en
segundo, 33 (16,4%) en tercero, 40
(19,9%) en cuarto y 50 (24,9%) se
encuentran en quinto grado.

Gréafica No.2 Distribucién de la
poblacién escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun sexo.

SEXO

= Femenino

= Masculino

Fuente: Esta investigacion

La grafica anterior, indica que un
53,7% de la poblacion encuestada
pertenece al género masculino,
mientras que un 46,3% son del
género femenino.

Grafica No.3 Distribucion de la
poblacién escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun raza
del padre.

RAZA DEL PADRE
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Blanco Indigena Mestizo  Negro

Fuente: Esta investigacion

La informacion estadistica
presentado en la gréfica anterior y
debido a la situacion demogréfica
de la ciudad de Pasto, indica que
54 pertenecen a la raza blanca, 23
a la raza indigena, 110 a la raza
mestiza y 14 a la raza negra.



Gréafica No.4 Distribuciéon de la
poblacion escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun raza de
la madre.

RAZA DE LA MADRE
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Fuente: Esta investigacion

La informacion estadistica
presentado en la gréafica anterior y
debido a la situacion demogréfica
de la ciudad de Pasto, se muestra
que 54 pertenecen a la raza
blanca, 17 a la raza indigena, 114
a la raza mestiza y 16 a la raza
negra.

Grafica No.5 Distribucion de la
poblacion escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun
ingresos mensuales.

INGRESOS MENSUALES
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Fuente: Esta investigacion

La anterior informacion infiere que
un 83% de la poblacién
encuestada en el marco de esta

investigacion, tiene como ingresos
mensuales menos de 1 salario
minimo mensual vigente, mientras
que un 17% indican que sus
ingresos oscilan entre 1 y 2
salarios minimos mensuales
vigente. Este factor puede mostrar
indicadores relevantes para el
desarrollo de la presente
investigacion, en tantos aquellos
aspectos del entorno econdmico
en donde nacen y crecen los
menores Si se tiene en cuenta que
la calidad de vida esta
directamente ligada con la salud y
nutricion de esta poblacion.

Para el cumplimiento del objetivo
especifico numero dos “Identificar
los factores biologicos de la talla
baja en la poblacion objeto de
estudio” se presentan las
siguientes: Gréficas

Gréafica No.6 Distribucion de la
poblacién escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun edad
gestacional.

EDAD GESTACIONAL

8% 16%

= Pretérmino
= Atérmino

Prolongado

Fuente: Esta investigacion

La grafica anterior demuestra que
de la poblacion encuestada un
76% presento un parto a término,
mientras que un 16% pretérmino y
un 8% prolongado. Mas del 70%
tuvo un nacimiento a término el



cual es el adecuado para un
desarrollo intrauterino 6ptimo, una
gran cantidad nacieron pretérmino
lo que puede afectar su
crecimiento y desarrollo con
respecto a los que nacieron en
tiempo prolongado.

Gréafica No.7 Distribuciéon de la
poblacion escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun peso al
nacer.

R
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Peso en gramos
Fuente: Esta investigacion

El estudiante de menor peso al
nacer fue de 1800 gramos, el de
mayor peso fue de 4500 gramos,
se obtuvo una mediana de 3100
gramos con una desviacion
estandar de 561,56. Se observo
gue aproximadamente el 70% de la
poblacién de este estudio tuvo un
peso adecuado al nacer, sin
embargo hubo muchos mas casos
de estudiantes que nacieron con
bajo peso al nacer en comparacion
con los que nacieron
macrosomicos.

Gréafica No.8 Distribucién de la
poblacién escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun talla al
nacer.

TR
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Fuente: Esta investigacion

Los datos de la gréfica indican que
de la poblacién objeto, se encontré
en la talla al nacer un valor
extremo inferior de 40cm y un valor
extremo superior de 59cm, se
obtuvo una mediana de 49
centimetros con una desviacion
estdndar de 2,98. Un 60% de la
poblacion presenté una talla en
adecuada al nacer, a su vez,
existieron muchos mas casos de la
poblacién que present6 una talla al
nacer en sus limites inferiores con
respecto a la poblacién con una
talla en los limites superiores.



Gréafica No.9 Distribucién de la
poblacion escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun tiempo
de lactancia materna.
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Fuente: Esta investigacion

La grafica anterior indica que el
tiempo minimo de lactancia
materna en la poblacién objeto fue
de 0 meses, mientras que el
tiempo méximo es de 36 meses, se
obtuvo una mediana de 7 meses
con una desviacion estandar de
10,5. Frente a la préactica de
lactancia materna se puede
observar que 75% de los
estudiantes fueron lactados entre 6
y 36 meses, lo que es
indispensable para un desarrollo y
una nutricion optima.

Gréafica No.11 Distribucion de la
poblacion escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun edad
del nifio.

—— |

4 6 12

Edad en afios
Fuente: Esta investigacion

14

En la grafica anterior se observa
que la edad minima de la
poblacién objeto es 4 afios y la
méxima es 13 afios, con una
mediana de 8 afos.

Gréafica No.10 Distribucion de la
poblacién escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun talla
del nifio.

R
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Talla en centimetros

Fuente: Esta investigacion

Los datos de la grafica anterior
demuestran que el nifilo con menor
talla fue de 97 centimetros, el de
mayor de 164 centimetros, se
obtuvo una mediana de 130
centimetros con una desviacidon
estandar de 12,8.



Grafica No.12 Distribucion de la
poblacion escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun
preeclampsia en el embarazo vs
talla baja.
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Fuente: Esta investigacion

De la totalidad de los estudiantes
se afirma que 162 no presentaron
talla baja y que sus madres no
padecieron de preeclampsia en el
embarazo; 30 no presentaron talla
baja y sus madres si padecieron
preeclampsia en el embarazo; 7 si
presentaron talla baja y sus
madres no padecieron
preeclampsia; 2 si presentaron
talla baja y sus madres si
padecieron de preeclampsia en el
embarazo.

Segun las pruebas de dependencia
donde el valor de p=0,597 muestra
que la preeclampsia en el
embarazo y la talla baja del nifio
son variables independientes, con
un nivel de confianza del 95%, lo
cual permite mostrar que la talla
baja del nifio no depende de la
preeclampsia en el embarazo.

Grafica No.13 Distribucion de la
poblacién escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun anemia
en el embarazo vs talla baja.
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Fuente: Esta investigacion

De la totalidad de los estudiantes
se afirma que 136 estudiantes no
presentaron talla baja y sus
madres no padecieron anemia en
el embarazo; 56 no presentaron
talla baja y sus madres si
padecieron anemia en el
embarazo; 5 si presentaron talla
baja y sus madres no padecieron
anemia; 4 si presentaron talla baja
y sus madres si padecieron anemia
en el embarazo.

Segun las pruebas de dependencia
donde el valor de p=0,328 muestra
que la anemia en el embarazo y la
talla baja del nifio son variables
independientes, con un nivel de
confianza del 95%, lo cual permite
mostrar que la anemia en el
embarazo no impacta la talla del
nifio.



Grafica No.14 Distribucion de la
poblacion escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun
antecedente de cardiopatia
congeénita vs talla baja.
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Fuente: Esta investigacion

De la totalidad de los estudiantes
se afirma que 167 estudiantes no
presentaron talla baja y no
indicaron antecedentes de
cardiopatias congénitas; 25 no
presentaron talla baja y si indicaron
antecedentes de cardiopatias
congénitas; 6 si presentaron talla
baja y no indicaron antecedentes
de cardiopatias congénitas; 3 si
presentaron talla baja y si indicaron
antecedentes de cardiopatias
congénitas.

Segun las pruebas de dependencia
donde el valor de p=0,085 muestra
que el antecedente de cardiopatia
congénita y la talla baja del nifio
son variables independientes, con
un nivel de confianza del 95%, lo
cual permite mostrar que la talla
baja del nifio no depende de la
cardiopatia congénita.

Grafica No.15 Distribucion de la
poblacién escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segln
lactancia materna vs talla baja.
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Fuente: Esta investigacion

De la totalidad de los estudiantes
se afirma que 41 estudiantes no
lactados, no presentaron talla baja;
151 si lactados no presentaron
talla baja; 2 no lactados si
presentaron talla baja y 7 si
lactados presentaron talla baja.

Segun las pruebas de dependencia
donde el valor de p=0,951 muestra
gue la lactancia materna y la talla
baja del niflo son variables
independientes, con un nivel de
confianza del 95%, lo cual permite
mostrar que la talla baja del nifio
no depende de Ila lactancia
materna.

Para el cumplimiento del objetivo
especifico numero tres “Establecer
la prevalencia de talla baja en la
poblacién objeto de estudio” se
presentan las siguientes: Gréaficas



Grafica No.16 Distribucion de la

poblacion escolarizada de
primaria en la IEM Artemio
Mendoza Carvajal, segun

clasificacion de la talla del nifo.
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Fuente: Esta investigacion

La gréfica infiere que 9 estudiantes
clasifican para retraso, 23 para
riesgo, 155 se encuentra en un
rango normal de estatura y 14
como alto.

De acuerdo a la informacion
anterior:
9
Prevalencia = * 100 = 4,5%
201

En este estudio se presenté una
prevalencia de talla baja de 4,5%

6. DISCUSION

La investigacibn de Flores S,
Martinez H. México, 2012,
encontré como hallazgo al género
femenino de menor importancia, en
contraste con predominio en
género masculino; en este estudio
se evidencié una leve similitud en
cuanto a esta variable del género,
arrojando datos de un 54% con
predominio en el masculino y con
un 46% en el género femenino.!
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Flores S, Martinez H. Meéxico,

2012, menciona que
aproximadamente 5,2% de los
nacimientos fueron partos

pretérminos, 92% a término y un
2,8% prolongados, y en semejanza
con esta investigacion se encontro
que el 16% de los nacimientos
fueron pretérminos, 76% a término
y un 8% prolongados.*!

Guevara E, Meza L, Peru, 2013,
afirma que aproximadamente el
8,4% de los embarazos cursaron
con preeclampsia, en comparacion
con este estudio, 32 pacientes
correspondientes al 16%, donde si
padecieron preeclampsia en el
embarazo. Observando un
incremento de las cifras
porcentuales, que evidencia un
amento de la preeclampsia en el
embarazo de las madres de la
poblacién objeto de estudio.?

Arnold J, Garrido S, Manuel G,
México, 2012, menciona que
aproximadamente 47,7%
desarrollaron anemia en el
embarazo, y en semejanza con
esta investigacion se encontré que
el 30% fueron positivos para
anemia en el embarazo, lo que
evidencia una disminucién.3

Oppizzi Y,
Argentina,
correlaciones
antecedentes

Chernovetzky G,
2015, encontraron
clinicas de los
de cardiopatias
congénitas, del 12,5% forma
desigual con la presente
investigaciéon en la que se encontré
14%, siendo una patologia
importante para influir en la talla
baja como tal.'4



El estudio de Marcuz A, Oliveira C,
Brasil, 2015, encontraron que el
70% de las madres alimentaron a
sus hijos con leche materna por un
promedio de 4 meses, En este
estudio se evidencié que el 79%
fueron lactados; con una mediana
de 7 meses, que es favorable para
el desarrollo integral del nifio.*®

Poletti O y Barrios L, Argentina,
2001, encontraron una prevalencia
de talla baja en escolares de 4,6%,
de forma similar con la presente
investigacion de 4,5%.16

7. CONCLUSIONES

En relacion a las variables socio
demograficas se concluye que el
género de mayor predominio fue el
masculino, la raza de mayor
predominio es la mestiza, la edad
tiene una mediana de 8 afios, los
ingresos mensuales por familia es
menor a 1 salario minimo mensual
vigente.

En cuanto a las variables
biolégicas para su relacion con la
talla baja; la edad gestacional mas
prevalente es a término, se
concluyé que el peso apropiado al
nacer esta presente en la mayor
parte de la poblacion, al igual que
la talla adecuada al nacer; a
diferencia de la preeclampsia en el
embarazo la cual en su mayor
parte no estuvo presente, asi
mismo, la anemia en el embarazo
y los antecedentes de cardiopatia
congénita; de forma mayoritaria se
evidenci6 que la mayor parte
fueron amamantados en la nifiez.
La anemia en el embarazo, la
preeclampsia en el embarazo y el
antecedente de cardiopatia
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congénita no impacto en la talla del
nifio.

En relacion con la variable
dependiente; se encontré una
mediana de 129cm en la talla de
los nifilos con una prevalencia de
talla baja de 4,5%, la mayor parte
de la poblacion presenté una talla
adecuada para la edad.

8. RECOMENDACIONES

Reunir a los acudientes de los
nifios clasificados como talla baja y
solicitar que acudan al centro de
salud mas cercano para valoracion
médica inmediata.

Asistir  periddicamente a las
consultas de crecimiento vy
desarrollo para que se detecten a
tiempo este tipo de problemas y
mejorar a tiempo la estatura final
en el desarrollo del nifio.

Fomentar la practica de ejercicio
fisico constante, preferiblemente
todos los dias con una intensidad
moderada, el cual va a permitir un

aprovechamiento Optimo de los
nutrientes  presentes en su
alimentacion y de igual forma

permite un funcionamiento oOptimo
de los sistemas involucrados en el
crecimiento.

Implementar conductas de habitos
saludables, como el consumo de
alimentos ricos en fibras, proteina,
carbohidratos y bajo en grasas,
fortalecer el consumo de vitaminas
y minerales.



9. BIBLIOGRAFIA

. Organizacion Mundial De La
Salud. Norma para la
vigilancia nutricional de los
niios menores de cinco
afnos de edad 2011

. Cassorla F, Gaete V,
Roman R. Talla baja en
pediatria. Revista Chilena
de Pediatria 2000; 3: 2-3

. Holmes S. Evaluating the
child with short stature.
Canadian Family Physician
1990; 36: 1813-6.

. Rodriguez S, Gaviria N.
Guias de pediatria practica
basadas evidencia, Editorial
Medica Internacional 2009;
30: 367

. Duran P. Transicion

epidemioldgica nutricional o
el "efecto mariposa”,
Archivos  Argentinos de
Pediatria 2005; 195-197

. Ministerio de proteccion
social, Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar,
Direccion de Prevencion.
Encuesta Nacional De La
Situacion  Nutricional En
Colombia 2010

. Gonzalez F. Dilemas

diagnésticos y terapéuticos
en talla baja, Revista
Pediatrica de  Atencion
Primaria 2009; 1139-82

. Rodriguez M, Lang R, Lucas
J, Mendez V. Estudio

12

prospectivo de un grupo de
ninos con talla baja o
disminucién de la velocidad
de crecimiento, o ambas,
Revista Médica de Uruguay
2005; 21: 49-58

9. Seaver L, Irons M. ACMG

practice guideline: Genetic
evaluation of short stature,
Medical Genetics 2009; 1.
465-470.

10.Cabezudo D, Lezcano A,
Nufiez C, Longas A,
Bouthelier G, Pombo A.
Talla baja idiopética:
definicibn y tratamiento.
Revista Anales de prediatria
2006; 64(4): 360-4

11.Flores S, Salgado H. Peso
al nacer de los nifios y nifias
derechohabientes del
Instituto Mexicano del
Seguro  Social.  Boletin
Médico del Hospital Infantil
de México 2012; 69(1): 30-
39

12.Rios E, Santibafiez L.
Manejo de la preeclampsia
eclampsia en el Pera.
Revista Peruana de
Ginecologia y Obstetricia
2014; 385-394

13.Gonzalez J, Garrido S,
Ceballos M, Sanchez J.
Prevalencia de anemias en
mujeres embarazadas del
Hospital General Yanga,
Coérdoba, Veracruz, México,
Revista Biomedica 2012; 23:
1-6



14.0Oppizzi Y, Graciela C.
Incidence of Congenital
Heart Defects in a Public
Maternity Hospital in the
Beginning of the National
Congenital Heart Defects
Program. Revista Argentina
de Cardiologia 2015; 83: 48-
48

15.Campos A, Oliveira C,
Valentim E, Higa R,
Nogueira L. Practicas de
lactancia materna exclusiva
reportadas por las madres y
la introduccion de liquidos
adicionales, Revista Latino
Americana de Enfermagem
2015; 23(2): 283-90

16.Poletti O, Barrios L. Estudio
de prevalencia de talla baja
y factores de riesgo
relacionados en escolares
de Corrientes (Argentina),
Asociacion  Espafiola de
Pediatria 2001; 55: 300-4



