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GENERALIDADES 1 

La anemia ee define como: la reducci6n importante en la -

cantidad de eritrocitoe y una dieminuci6n concotnitante en 111. -

capacidad de la sangre para portar oxígeno. (3) 

A oxoepcidn de la hemorragia aguda, la anemia ee acompafla 

de una di3minuci6n en la cantiiad de eritrocitoe o de hemoglo­

bina en una muo3tra de eangro perif&rica. 

Al evaluar al paciente anámico, el m&dico debe proceder -

en forma ordenada, do modo que pueda establecerse el diagnóet,i 

co correcto con un mínimo de procedimientoe y pruebas de lab.2 

ratorio neceearios, baeándoee en ol firmo aonoci1niento de 1011 

principioe fisiopatol6gicoe. Se debo inveeti~r primero si la 

anemia ee debo a una menor producción de eritrocitos o a eu m~ 

yor deatrucci6n, y debo tlilllbién tenerse en cuonta la posibili­

dad de hemorragia, ya sea como única etiología o como factor -

contribuyente. En eatae cirounstanoies el laboratorio es el ú­

nico que nos puede precisar el diagn6etico. 

La cuantificación de Reticulocitos es una prueba útil de 

laboratorio para orientar el diagnóatico. La Reticulocitosie -

refleja la liberación do un gran número de células j6venes a -

partir de la m~dula dsea. Cuando la m~dula 6sea es muy estimu­

lada, entran prematuramente en la circulación reticulocitoe -
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mtdulare3. Corno la circulación de estos reticulocitos desplaz! 

dos en ln oangre perif~rica es prolon,~ada, el índice de retiC,!! 

locitos debe dividirse entre 2. 

A continuación se muestra la fórmula para calcular el in­

dice de reticulocitos. (1). 
VPC 

Indice de Reticulosis= del paciente por reticulosia i 
VPC nor:nal 

VPCI Volronen del pa~uete celular. 

La corrección que se efectuó al dividir entre 2 deberá rG!! 

lizarse siempre que oe encuentre normoblastos en sangre perif6-

rica, ya que este dato indica la liberación prematura de orecll;!'. 

sores de eritrocitos hacia la circu.lación. 

La incapacidad de producir eritrocitos se refleja en una -

cuenta de retículooitos inadecuadamente baja, en contraste una 

ci1enta elevada de reticulocitos es s~estivs de hem61isia. 

Una vez obtenida esta información para preciaar el diagnó! 

tico, se utilizan las s!..o;uientea pruebas. 

Antes de proseguir con las demás pruebas de laboratorio se 

d~bon mencionar las cifras normaleo de eritrocitos para tener~ 

los como un punto de referencia y BGn los siguientes: 

El nivel de Hb en loe hombres es de 16 + 2 gr/100 ml. de -
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sangre, en mujeres es de 14 + 2 gr/100 Ml. concentrsdos en un­

hematocrito de 47 + 5 ml/100 Ml. de sanere en hombres y 42 + IIÍl.. 

en mujeres. (3). 

INDICES DE ERI'r<!OCiros. 

Loa índices más útiles son el volúmen corpuscular medio -­

(VCM) y la concentraci6n corpuscular media de hemoglobina -

(CCMH) estos valores se determinan con base en la cuenta de er,! 

trocitos (CE) por litro de sangre¡ el hernatocrito y la Hb en -

la si~uiente forma: VCM+ hto x 10 

e.E. 

CCMH+ Hb x 100 

Hto 

Estos dos índices de eritrocitos son útiles para la clasi­

ficaci6n de las anemias debidas a la dieminuci6n en la pro---­

ducci6n de eritrocitos las anemias con un VCM 80 se denominan -

microc!tioaa, bajo el microscopio se observan peoueñaa y páli-­

dos. En contraste con las anemias microcíticaa con un VCM 94 y 

en el microscopio se observan grandes ovillados. (1). 

Los valores de CCMJI'de 32 indica deficiencia de Hb o Hipo-

c:romia a diferencie. de las anemias por baja producción, casi t2 

das las anemias hemolíticas son normocr6micas normocíticss. 

Exámen de Frotis de aangre periférica. En la evaluaci6n -­

ó.el paciente anémico, también es útil revisar un frotis de san-
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gre perif6rico, que noe va a indicar la morfología del eritrocj 

to. La variaci6n en el tama.ll.o globular. (anteocitosie) o en la 

forma (poiquilocitosis), estos cambios resultan de utilidad en 

el di98116etico de anemias especificas. 

EXAMEN DE MEDULA OSEA. 

En el estudio de cualquier anemia que no se pueda encontrar 

eu etiología mediante los estudios mencionados anteriormente, -

estará indicado el exámen microscópico de m~dula 6sea. Una val~ 

raci6n de la cantidad y calidad de loa precursores de eritroci­

tos puede determinar si hay algún defecto primario en la pro--­

ducci6n globular. (5). 

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO. 

La anemia por disminución de hierro es la causa más comdn­

de anemia en todo el mundo y puede deberse al aumento de las ns 

cesidades de hierro, al deficiente aporte en la alimentación o 

a la disminución en la absorción del hierro, o a todos los fac­

tores anteriores, La deficiencia de hierro es ?articularmente -

provalente en el lactante de los 6 a los 24 meses y en el niflo -

preescolar posteriormente disminuye su frecuencia en la edad e~ 

colar, para observarse un nuevo incremento en la etana de la a­

dolescencia, y en la mujer adulta durante el embarazo. (6), 

En un estudio llevado a cabo en nuestro ?aís, se investi~6 

la frecuencia de los diferentes tipos de anemia en niflos que --
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fueron internados por diversos pe.decimientos en el Hospital In­

fantil de M6xico. En esta investigacidn se observd que el 15.8~ 

de los pacientes internados presentaban anemia, y de este gru­

po un 38.6~ correspondid a anemia por deficiencia de hierro. Al 

con.aiderar la frecuencia de la anemia por deficiencia de hierro 

de acuerdo a los diversos grupos de edad, se observó que en los 

lactantes, el 50.7~ de los caaos correspondió a deficiencia de­

hierro, en loe preescolares de 2.5 a 6 años de edad la frecuen­

cia se redujo al 25.9~ y en loa escolares fue de 20.6%.(6). 

METABOLISMO DEL HIERRO. 

El hierro ingresa al organismo con los alimentos en dos -­

formas principales: heme y no heme. 

La forma no heme ea la más abundante y con.atituye los com­

plejos que son separados durante la di--esti6n y el hierro se r..!! 

duce a su ~orma ferrosa, esta conversidn es facilitada por el ~ 

cido clorhídrico, presente en el jui;o ~:l.strico, y también por! 

cido ascdrbico de loa elementos. Esta forma contenld~ en le he­

moglobina y mioglobina de las carnes, atraviesa sin modificaci~ 

~es la pared luminal de las c4lulas intestinales, en donde se -

libera el hierro i6nico. Por cons1i¡uiente, 1.a forma heme es de 

más fácil absoroldn que lo. no heme, Duro.nte la lactancia el "hi,2 

:rro que se obti~ne de loa alimentos ea en la forma no heme con­

·tenida en pequeíins cantidades en la leche que ea la principal -

fuente de calorías durante este periodo, desnu~s de esta etaoa, 

7 con la introduccidn de nuevos alimentos, se incrementa µro¡r,r..!! 

sivamente la ingestidn de hierro en sus dos formas. Una vez oue 
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se ha absorbido puede ser utilizado de dos maneras: 

l) De reserva para funciones metabólicas o en?.irwiticea, c~ 

mo constituyente de la hemof,lobina, mioglobinn, citocr~ 

moa y otras proteínas las cuales intervienen en el tren_!! 

porte y utilización del oxí~eno. 

2) El hierro de depósito, en forma de forritinn y hemoaide­

rina. 

3) Cuando ol aporte de hierro en la dieta es inRdecuado, el 

hierro se moviliza de lFI ferritina y hemosiderino para -

mantener la producción de hemor,lobina. Si la deficiencia 

continúa acentuándose lle~arán a comprometerse las fun-­

ciones enzio1áticas y metabólicas de la hemo1:lobina y ele 

otras proteínas ya mencionadas, (5). 

Se menciona que la pérdijn de hierro en el cuerpo es míni-­

ma; probablemente de un JnP,T. nl día en el hombre y un promedio -

de 2 mgr. ol día en la mujer que menstrúa. En lns mujereG la 

párdida de hierro durante. la menst1·uación eo muy vrirl ahle, pero -

sin duda es la mayor causa normal de pérdida de hierro. 

Una mujer normal pierde alrededor de 17' roer. durante su 

menstruación. La pérdida total durante un embarazo normal es a­

proximadamente de 700 m¡;r, o sea un promedio de 2.5 mgr. dia--­

rios. Estos factores contri huyen a lr· disminución en los dep6s_! 

tos de hierro en las mujeres en edad fértil. 

Por lo tanto los requerimientos necesarios al dfa son los 
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siguientes: en el hombre normal y en la mujer menopáusica es de 

0.5 a 1 mgr. al d!a, Durante el embarazo se requieren cuando m.!!. 

nos 2.5 mgr. al día. El hierro necesario durente la infancia es 

variable dependiendo del per!odQ y de la rapidez del crecimienT 

to. Durante el primer año se requiere do 1 mgr. diario y en la 

edad preescolar y escolar de l a 1.5 mgr. diarios. (3). 

CAUSAS DE DEFICIENCIA DE HIERRO. 

Loa factores más comunes que contri buycn a la deficiencia 

de hierro, con la eubsiguiente producción de anemia, son el cr.!!. 

cimiento acelerado durante loa primeros meses de vida y la die­

ta insuficiente de este elemento. 

De este modo durante la lactancia se obtiene un balance n.!!. 

gativo de hierro, debida a la ingesta limitada y a la demanda:.­

incrementada, a causa de la rápida expansión de la masa corpo-­

ral, Aunado a esta existen otros factores contribuyentes si en 

el momento del nacimiento ocurre una reducción del volúmon san­

guíneo circulante, a causa de hemorragia retoplacentaria, tran! 

fusión fetomaterna y ligadura prematura del cordón umbilical. 

Tambián puede ocurrir en niños prematuros. 

En pacientes con síndrome de mala absorción intestinal que 

puede ser causada por diarreas crónicas, la absorción Pue nor-­

malmente sería alrededor de un l<>::' del hierro in~erido por la 

dieta, se vería disminuido en pacientes con eote síndrome.(6). 
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Ln nnturalczu de ln dieta ir.fluye en ln a0imilnci6n de ~s­

te, ya qUO 10'1 fonfatoo do ln dietn y lo:.¡ fitHt<>:J CT\IC OC enounn 

tre.n en loo cerenleo forman un complejo con el hierro. Sin om-­

b11r1>0, el ácido aoc6rbico favor..,ce oa <'b!lorci6n re•1ucHn<1olo a 

111. forma ferrooa. 

En pacientea que han nufri·lo ,.caecci6n riuirúrr:icn por r;aa­

tx octom:f.a total o ¡iurcinl, o por eliminnci6n de vnriou oe_rr:nen-­

tos del duodeno, pooterior.nente presentan anemia por deficien-­

cin de hierro. 

Lu anemia hi11ocr6mica que se presenta on la mujer de 20 a 

45 a.I\ou oe dobe a varios fnctoreo combinadoa entro oí como non; 

la p6r<lida cr6nica do lll ::rnn¡:;re, embarnzon frecuenteo, dieta i­

nudocunda o deficiente, nunado n énta la rleficicncin de hierro 

que viene ncnrreando dende la ndolencencin, form11ndo 11s{ un ci! 

culo vicioso del cual vn a ner dificil .c.nlir rle el. (1). 

Mlll!lc:STACIONES CLINICAS. 

Loa pacientes con anemia de rrrado leve nci preGentRn mani-­

featacionon clínicnn ovi!lcnteo, por lo oue el d i'1~6stico se h~ 

ce en hase o.l lnbortttorio, 

Las mn."lifcntacionon clíni cns del síndrome an~rnir.o dependen 

de varios factores, entre loo m~s sir,nificAtivos: rApidez con -

que se inntnla, odnd, cotado car<lioreapirnlorio, etc. F.n caso -

dli- que nu i.nutulaci6n sea rápida, co100 ocurre en Lrn hemorra---
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gias agudas, las manifestaciones son las de la hipovolemia.y, -

oi el desarrollo do la anemia se hace lentamente, las mnnifest! 

ciones son las de hipoxia (astenia, adinamia, disnea de esfuer­

zos, cefalalgia, mareo, acúfenos, fosfenoe, etc.). El grado de­

reducci6n de las cifras de hemoglobina necesnri~ para que ocu-­

rran manifestaciones de hipoxia depende de los factores mencio­

nados. (1). 

Es obvio que todos loo pacientes anémicos referirán algu~ 

nos o todos los síntomas del síndrome an6mico, pero además, al­

gunos síntomas del síndrome anámico, pero además, algunos s!nt~ 

mas o sigiloo que son mde frecuentes en un tipo especial de ane­

mia. La identificac16n de loo mismos por medio del interrogato­

rio y la exploraci6n física es fundamental para el diagn6stico­

correcto del tipo y la causa de la anemia. 

As!, en las anemias ferroprivaa son frecuentes los cambice 

en el cabello, que hace seco, opaco y se desprende fdcilm.ente1 

las uflas se rompen con pequefioo traUlllBtismos y el lecho un~eal 

puede perder eu forma convexa y se hace plano (plstoniouia) o -

c6ncavc (cciloniquia)~ Además, la piel se reseca y descama y -­

puede haber fisuras en las comisuras de los labios. En las ane­

mias megBloblásticas a los síntomas de anemia se afiaden sínto-­

mas digestivos (diarrea, náuseas, vdmitoe, dolor abdominal) y -

algunas veces síntomas neurol6gicos diversos (neuropatía perifj 

rica, síndrome de cord6n posterior, etc.). (1), 
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Loe exámenes de laboratorio deben usarse para ratificar la 

impresi6n clínica, y contribuye n establecer el diagnóstico e-­

tiol6gico, Do ellos, en especial la citología hemática ofrece -

informaci6n valiosa, tanto para el diagn6stico de la anemia c~ 

me para su clasificación morfológica, La referencia a valores­

precisos de hemoglobina a valor hemat6crito para el diagnóstico 

de anemia continda haci6ndoee en vista de que aún se carece de­

curvas de distribución de esos valores en grupos de poblaci6n -

de edad, sexo ¡ altitud sobre el nivel del mar diferentes. Esos 

val.oree pueden ser los recomendados por la OMS a nivel del mar, 

corrigiándoloe con incremento de 0.2 g. por ciento de Hb.60,67 

unidades por ciento de valor hemat6crito cada 305 m. de altitud 

sobre el nivel del mar, o loo valores mínimos ideales de la he­

moglobina y hemat6crito que sugiero Loria, haciendo la misma e~ 

rrecci6n mencionada previamente para la altitud sobre el nivel 

del mar. Para la Ciudad de M~xico existen los siguientes valo~ 

res de referencia, (Cuadro No. 1). 

VALORES !l!INIMOS DE HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO EN LA CD, DE MEXICO. 

Hemoglobina, gramos Valor Hematdcrito 
Por ciento, por ciento. 

Adultos varones 15 46 

Adultos mujeres 13.5 42 

Niffoe de dos afies ll.O 35 

Niffos de tres y 9 affos 12,0 37 

Niffoe y j6venee de 10 a 15 ªªºª 13.0 39 
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La claeificacidn morfol6gica de la anemia se hará con base 

en loe índices de color y tamal'io de loo oritrocitos,,Aei, según 

su color, que depende de au concentración de hemov,lobina, puede 

ser normal (normocrómica) o estar disminuido (h1pocr6mica). La 

informaci6n acerca del color de los eritrocitos oe puede obte-­

ner por la apreciación del frotia do sangre perifárica. El ob-­

aervador anotará en el informe'hipocromia si todos loe eritroc_! 

toe están más pálidos que lo normal, o aniaocromia oi solamente 

lo están algunos. La otra forma de obtener la concentracidn me­

dia de hemoglobina es a travás de la concentración media da he­

moglobina globular, y resulta da dividir a la hemoglobina entre 

el valor hematócrito por 100, Normalmente deben eer de 32 a 37 

por ciento, Loa valorea de 30 6 31 por ciento, si se aoompal'Ian 

de anieocromia, deben considerarse bajos. El tamal'io de los eri­

trocitos se puede conocer por la apreciación del frotis, o por 

medio del voli1men globular medio el cual ea obtiene de dividir­

el resultado del valor hematdcrito multiplicado por 100 entre 

el ndmero de millones de eritrocitos, y normalmente es de 80 e 

95 U ,egiin este índice el eritrocito puede ser de tame.lio normal 

(normocito), pequeilo (microcito) o grande (macrocito). La clae_! 

ficación morfológica de la anemia, junto con loa datos que in~ 

forma la citología hemátioa, resulta útil por la relación que -

tienen oon la clasificación clínica. (7). 

Otros exámenes de laboratorio contribuyen a ratifioar el -

diaB06stico de anemia ferropriva. 
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ANEllIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO 

l.- Medioidn de hierro sárico y de la capacidad de fija~ 

oidn de la transferrina. 

2.- Coproparaaitoacdpico en serie de tres. muestras. 

3.- Investigacidn de sangre oculta en heces. 

4.- Cuando la anterior reeulta pooitivn, ee deben efectuar 

loe estudios radiol6gicos de tubo di~estivo y pruebas 

de funcidn hepática, 

5.- Cuando exista duda de que la anemia hipocr6mica hipo­

!errémice es por deficiencia de hierro, ee puede rea­

lizar una puncidn para conocer el estado de los dep~ 

sitos de hierro, por medio de la coloraoi6n de hemosi 

derina. 

El tratamiento específico tiene por objeto proporcionar -

al paciente estriotamente lo que necesita. Una vez .. más, esta -

conducta estará apoyada en el diagn6at1co clínico y de la lab,g 

rator1o. Ae!, un paciente con anemia ferropriva deberá recibir 

hierro como tratamiento espec!!ico. Loa tratamientos de "oaoo­

petazo" roeultan perjudio1alee desde todos loa puntos de vista 

para •l paciente pues suman efectoo de intolerancia, no se ad­

ministran las doaie adecuada, modific11J1do laa caracter!aticas -

morfol6gicaa de las o~lulae sall8U!nena que pueden ser útiles -

para el diagn6atico y finalmente elevan el costo del tratamie~ 

to. 

El tratamiento suficiente se refiere tanto a la dosis di~ 
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ria como al tiempo de administración, y se orienta no e6lo a -

normalizar la cifra de hemoglobina, sino a restaurar las rese! 

vas tisulares del factor deficiente. 

Desde nuestro punto de vista, el médico que establece el 

primer contacto de atención médica debe atender íntegramente a 

los pacientes con anemia por deficiencia de hierro. 

TRATA!i1IENTO DE LA ANEMIA POR DEFICIENCIA EN HIERRO. 

Este tipo de anemia ónicamente reaccionará a la adminis-­

traci6n de hierro por vías bucal o parenteral. La dosis dia-­

ria adecuada para adultos es de 200 mg. diarios de hierro ele­

mental, y en los niffos 6 mg. por kg. de peso. El contenido de 

hierro elemental varía con sal. Así, una tableta de 200 m~. de 

sulfato ferroso contiene 60 mg. de hierro elemental. La table­

ta de fwnarato ferroso de 200 lllg. contiene 67 aw,., y una tabl! 

ta de 30 mg, de gluconato ferroso contiene 37 mg, Esta propor­

ción de 3 mg. de sulfato o fumarato por cada miligramo de hie­

rro elemental también ea valedera para las presentaciones en 

forma de jarabe. La vía de elección para la administración de 

hierro es la bucal, y la absorción del hierro es mejor con el­

eet6mago vacío con las salea ferrosas, o con la adición de ác! 

do aacórbico; sin embargo, con este también aumentan los a!nt~ 

mas de intolerancia (náuseas, vómitos, dolor abdominal, dia--­

rrea o eetreffimiento), Se recomienda iniciar la administración 

con la mitad de la dosis durante unos días y si hay tolerancia 

aumentarla progresivamente. La administración del hierro con -
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los alimentos dismin111e la absorci6n hasta del 50;< de ah! que­

otra alternativa para su administración es la mitad de la do-­

sis (media tableta), Con.forme la hemoglobina aumenta la absor­

ci6n del hierro disminuye, y esta es la razón por la quo la a~ 

ministrac16n bucal de hierro debe prolongarse hasta seis meses 

para poder restituir las reserves del mismo. (7). 

La adminiatraci6n de hierro por la parenteral no mejo:rn.ln 

rapidez ni la magnitud de la reacci6n, y si puede producir --­

reacciones secundarias graves que pueden llegar a la muerte, 

La vía parenteral tiene indicaciones muy precis11S: intol! 

ra.noia digestiva, síndrome de absorc16n intestinal deficiente 

o enfermedad gastrointestinal que puede exacerbarse con la ad­

Dlinistraoi6n de hierro: pacientes que tienen p~rdidas mayores­

que loa que pueden compensarse con la adminiatraci6n oral y f1 

na.lmente pacientes displicentes que tienen anemia cr6nica. En 

eatoa casos la dosis se calcula seg¡1n la siguiente !6rmula. 

Hemoglobina normal - hemoglobina real x V,S,T. x 3,4 x 1.5 
100 

El vol'Ólllen sanguíneo total (V,S.T,) se calcula a razón de 

60 ml. por kg, de peso para niffoa, 70 mi. por kg. de peso para 

varones adultos 1 60 ml. por kg. de peso para mujeres adultas. 

La cifra de 3,4 corresponde a loa miligramos de hierro que con 

tiene con gramo de hemoglobina, y 1.5 es· el factor de correla­

ci6n para el hierro de depósito. 

Por v!a intramuscular puedo aplicarse una dosis nue no e~ 
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ceda de 250 mg. por d!a, dividida en dos nitioe, La primera d~ 

eie debe ser de 25 mg. para conocer la tolerancia. 

La aplicaci6n intramuscular es dolorosa y produce pil(lllen­

taci6n, y por esta!l razones es frecuente que los pacientes a-­

bandonen el trata.miento. (7). 

Ea muy frecuente observar que el m~dico ante un paciente 

con diagn6atico de anemia ferropr1va, realice un trata.miento -

puramente medicamentoso, y se olTida de investigar si el pa--­

ciente presenta un adecuado aporte mediante la alimentación, 1 

ae! por otro lado el paciente se encuentra en posibilidades de 

adquirir alimentos que contengan los requerimientos indispens~ 

bles para el funcionamiento del ori;anismo. 

Por lo tanto ni ol paciente carece del medio econ6mico p~ 

ra adquirir loe suficientes elementos loe alimentos para inge­

rir los requerimientos diarios de acuerdo a sus necesidades º! 

gánicas, y si el mAdico realiza un tratamiento medicamentoso 

inadecuado, el paciente prdoticamente nunaa va a salir de este 

o!rculo vicioso y por lo tanto su padecimiento nunca ve a aol,g 

cionarec definitivamente. 

Si se analizan las repercusiones que este padecimiento ~ 

presenta a travás del desarrollo del indiviudo en la sociedad 

y en su ni1cleo fa.miliar siempre ee va a ver limitado y no po~ 

drá realizarse completamente dentro del área que se desenvuel­

va, por lo que este padecimiento si tiene una repercusión so--



16 

cial, que está en nuestras manos solucionarlos hasta el limite 

de nuestras posibilidades. 

Las grandes diferencias en los nivelen de ejecución inte­

lectual entre claaes sociales, son funci6n de la historia del 

refuerzo recibido durante el aprendizaje. La ejecuci6n baja se 

encuentra asociada a historias de reforzamiento inconstante o -

ca6tioo, que dan como resultado individuos·no solamente lentos 

pa:ra aprender nuevas estrategias, sino también lentos para a-­

bandonar soluciones obsoletas. Estas características se exnre­

san en el adulto en t6rminos de apatía y tradicionalidad sin -

razonBDliento. Las niñas tienden a convertirse en medren aue no 

tomil.n ideas innovadoras, que no proporcionan a sus hijos am--­

bientes más estimulantes y que ven su papel de madre como una 

serie indiferente, poco emotiva de tareas tradioionales, nue -

llevan a cabo con un mínimo de interacción eratificante. (2). 

!lo es solamente en los aspectos cuantitativos del de<Jarr.!?. 

llo cognosticivo donde se encuentran marcadas discrenancias en 

tre los niffos que crecen en ambientes de pobrezA o de privile­

gio. Cuando se estudia la manera como estos i;,rupos enfocan la 

soluci6n de un problema, se observa nue cuando los privile~ia­

:los no trabajan en la tarea demandada dan rA1.onaml entos rela-­

oionadoe con la competencia que se espera tani;¡an parn su edad 

oronol6gica, en tanto que loe niños con privaciones m~ltinles 

:responden en menor cantidad, verbal izan poco, son pasivos y -­

~uando no realizan la demanda hacen so lic i tudeo de n~1udn o ex­

hiben conductas substitutivas y s6lo ocasionalmente, verhali--
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Zllll racionalizaciones de compeiencia, (2). 

La importancia de la deficiencia de hierro en el desarro­

llo de la anemia nutricional ha siio bien estalJlecida y aunoue 

hay varios nutrientes y cofactores involucrados en el manteni­

miento de una concentración normal de hemoglobina, el factor -

deficiente más com6n y de gran significado desde el punto de -

vista de la salud pública, es el hierro. (4), 

En un estudio realizado en Costa Rica al estudi~r 89 ni~ 

ffos en edades de 6 meses a 13 affos ae encontró que los oue pr! 

sentaron anemia fue de un 35~ de esa población y que el 67~ c~ 

rrespondió a anemia ferropriva. La deficiencia de nutrientes, 

principalmente hierro y ácido fólico, es sobre todo en los ni­

ffoa lactantes y preescolares, (4), 

La existencia de dos grupos de población contrastantes en 

lo físico, lo mental y la participativa social •s moralmente -

insostenible. La erradicación de los efectos negativos de la -

pobreza es la manera de permitir a todo niffo mexicano, la ex-­

presión total de su potencial gen~tico y o1recer a sus somej8!\ 

tus el producto de au creatividad, contribuyendo por a! mismo 

a eliminar los aspectos inmorales de un funcionamiento social -

inadecuado. 



l.- Conocer la importancia de ln dieta en familino con bajo i~ 

groso econ6mico en el tramionto de la Anemia Forroprivn, 

2.- Disminuir la reincidencia del padecimiento en pacientes con 

Anemia Ferropriva. 

3.- Comparar el tratamiento con orientaci6n diet6tica y Socio­

econ6mica aunada al hierro oral, con el tratamiento a base 

de hierro oral únicamente. 
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La anemia es un padecimiento importante en nuestra pobla-­

cidn por ou frecuencia, ya que cualquier miembro de la familia 

es susceptible de presentarla. 

El 25,9~ de los pacientes preescolares con diagn6otico de 

Anemia la causa ea por deficiencia de hierro. Es por esto que -

se le debe dar la importancia necesaria para realizar el diag~ 

n6stico de certeza de Anemia Ferropriva, descartando todas anu! 

llas causas que difieran del diagndstico en cuestidn. 

Se menciona que la causa principal de este padecimiento se 

debe al insuficiente aporte en la dieta, siendo consecuencia de 

un bajo nivel socioeoondmico, aunado a ésto una deficiente o--­

rientacidn reepecto a la alimentaci6n necesaria para mantener -

un buen equilibrio entre los nutrientes y les neceaidadee orr,d­

nicas. 

La importancia de este padecimiento, es la repercusi6n so­

cial que genera, aparte del daf!o orgánico que produce por su -­

cronicidad, ya que un individuo anémico va a ser productivo ta_!! 

to para su familia como para la sociedad, formándose de esta m~ 

nera un círculo vicioso del cual resulta difícil de salir. 

Raz6n por la cual nos planteamos la siguiente pregunta: 

¿Influye la orientacidn dietética y socioecondmica para diami-­

.nuír la reincidencia de la Anemia Perropriva? 
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HIPOTE3IS ALTERNA, 

El manejo del paciente con Anemia Perropriva con orienta­

ei6n Diet4tica y Socioecon6mica aunado al tratamiento con hie­

rro disminuye la reincidencia de eate padecimiento. 

HIPOTESIS DE NULIDAD, 

El manejo del paciente con Anemia Perropriva con orienta-­

ci6n Diet4tica, Socioecon6mica aunado al tratamiento con hierro 

no disminuye la reincidencia de eete padecimiento. 
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Caracterización: el presente estudio es experimental, lol! 

gitudinal, prospectivo en grupos comparativos. 

Criterios de Inclusión1 Pacientes de 3 a 5 afios de edad, -

llmboe sexo11 con ingreso familiar del sueldo mínimo, con datos -

clínicos de Anemia Perropriva corroborado por laboratorio. 

Criterios de Exclusión: Todos aouellos pacientes aue en el 

desarrollo de la investigación ee lea descubra el~ padecimie~ 

to secundario que genere cualquier otro tipo de Anemia • 

.!!.!L2.Q.!d:QQ!.Q.!! 

Delimitación del Universo. Población total de pacientes de 

3 a 5 afias de edad, ambos sexos, con palidez de te~entos, con 

ingreso económico familiar de sueldo mínimo, con bajo aporte en 

hierro· y proteínas en la dieta, con datos compatibles con aste­

nia T con diaP,nóstioo de Anemia Perropriva corroborado por lBb.!!, 

ratorio, derechohabientes de la U.M.P. No. 20 de la Zona Cuaut~ 

pee que solicitaron consulta en los meses de Julio y AP,Osto. 

ESCOGENCIA DE LA l.!UESTRA, 

Al inicio del presente estudio se reunió a 150 pacientes -

con edad entre los 3 y 5 afios, derechohabientes de la U.M.P.No. 

20 de la zona cuautepec, que presentaron como dato clínico de -
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Anemiapa1idez de tegumentos. Posteriormente al total se le a­

plicd formulario para determinar aue reunieran los criterios -

de inclusión, de estos 150 pacientes estudiados, 9 llennron d1 

choo criterios de inclusi6n, con dia~dstico corroborado oor -

laboratorio, dividiándose al azar en 2 grupos, ·para establecer 

tanto el grupo control como el grupo de estudio, 5 y 4 pacien­

tes respectivamente. Al grupo control se le did como tratamier¡ 

to iinicamente hierro por la vía oral a la dosis de 15 mgr. por 

kg. de peso, y al grupo en estudio se lo did hierro por la via 

oral a la misma dosis mde orientación dietática constituida 

principalmente por la siguiente dieta: 

Alimentos recomendados: huevos en cualquier forma de pre­

paraci6n, leche, carnes rojas, verduras (espinaca, acelP,a, ca­

labaza, huazantles, hojas de legu.~bres, berros, chayotes, ajo­

tes, lechuga, col), chiles secos (guajillo, µasilla, ancho, m_g 

ra, en promedio de 5 veces por semana alternando estos alimen­

tos 1 con óptimo cocimiento loe miamos. 

A los pacientes en general se les cit6 con intervalo de 30 

días en 4 ocasiones, para valoración clínica y de laboratorio. 

QUIENES RECOLECTARON, 

El responsable de 1a investiP,Bci6n. 

COMO SE RECOLECTO, 

Mediante entrevistas individuales por parte del resnonsa-
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ble de la inveatigaci6n, en los consultorios oue atienden la -

zona de Cuautepec, réuniéndose a 150 pacientes aue tuvieron e~ 

mo dato clínico de Anemia palidez de tegumentos. A loe cuales 

mediante aplicacidn de formularios se determin6 que reunieran 

loe criterios de incluai6n ya especificados. 
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De loa pacientes que reunieron loa criterios de inclusión 

y que ae corrobor6 diagnóstico por laboratorio, hab!an 5 del -

sexo masculino y 4 del femenino, dando un total de 9 pacientes 

(Vid In!ra Cuadro No, 4). 

Se dividieron para su estudio mediante el azar simple en -

dos grupos: de Control y de Estudio con 5 y 4 pacientes reape~ 

tivamente (Vid Irú'ra Cuadro No. 6 y 7). 

Las cifras iniciales de Hb en promedio fue de 11.l gr/dl. 

(Vid Infra Cuadro No. 5). 

Se inici6 posterior al resultado de laboratorio adminis-­

traci6n de hierro por la vía oral a la dosis de 15 mgr. por kg. 

de peso por día por 30 días, en ambos grupos, y orientaci6n di! 

t6tica ademds del hierro oral en el ¡p'upo de estudio. Con cuan­

tificaci6n mensual de Hb. por laboratorio en los 4 meses sir:uie~ 

tea (Vid Infra Cuadros No. 8 y 9), 

Al final de loe 4 meses se observ6 que el incremento en el 

grupo de estudio ea lineal, con aumento de 1 ¡;r. de Hb/dl, por­

mes hasta llegar a límitea normales (Vid Infra Cuadro No. 9 y -

Gráfico No, 2),, no observando decremento en nin~a de las 4 -

tomas respecto a la anterior con promedio de incremento total -

de 2,2 gr. de Hb/dl, En el ffl'UPO control observamos aue existe 

en los dos primeros meses un incremento en los cifrns de Hb. -
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hasta llegar a loe límitos normales, con promedio de 13.l gr. -

de Hb/dl. (Vid Infra.Cuadro No. 8), pero observamos que en loe 

2 11ltimoe meses (noviembre y diciembre) existe un decremento en 

dichas cifras con promedio de !lb. de 12.7 en Noviembre y de - -

12,5 de Hb, en gr,/dl. en Diciembre, con promedio de incremento 

total de 1.4 gr. de Hb,/dl. (Vid Infra Cuadro No, 8 y eráfico -

No, 1), 
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CUADRO No. 1 

Composici6n de acuerdo al sexo en ambos grupos con datos clín! 

cos de Anemia, U.M.F. No. 20. l 9 B 4.-

Grupos de Preescolares 

Con 1 dato clínico de 

Anemia. 

Con 3 o más datos clínicos 

para Anemia Ferropriva. 

Hombres Mujeres 

83 67 

23 17 

Total 

150 

40 
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CUADRO !fo, 2 

Preescolares por grupos de edod en meses y sexo, con palidez de 

tegumentos como dato cH.nico de Anemia. U.M.P, No, 20, 1984.-

Edad en Meses 

36-47 

48-59 

60-71 

Total 

Hombres 

19 

24 

40 

83 

Mujeres 

18 

19 

30 

67 

Total 

37 

43 

70 

150 
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CUADRO No. 3 

Preescolares por grupos de edad en meses y sexo con 3 o más da­

tos olínioos de Anemia Ferropriva. U,M.P, No. 20, 1 9 8 4 .-

Edad en meses Hombres Alujeres Total 

36-47 4 5 9 

48-59 9 4 13 

60-71 10 8 18 

TOTAL 23 17 40 



CUADRO No. 4 

Preescolares por grupos de edad en meses y sexo, en pacientes 

con diagn6atico de Anemia Ferropriva corroborados por labora­

torio, U.M,F. No, 20, 1 9 8 4.-

Edad en meses 

36 - 47 

48 - 59 

60 - 71 

Total 

Hombres 

o 

3 

2 

5 

Mujeres 

2 

.Q 

2 

4 

Total 

2 

3 

4 

9 

29 



CUADRO No. 5 

Preescolares con disgn6etico de Anemia Ferropriva seroin resu} 

tedos de la primera muestra de He:noglobina,U,M,F, No. 20,1984. 

Edad en Meses Sexo Hb. Inicial 
(ff:T'./'f.) 

37 l' 11.0 

62 111 11.0 

48 !! 11.5 

60 p 11.0 

49 M 11.0 

36 p 11.0 

62 111 11.0 

50 M 11.0 

61 p 11.5 

Promedio 11.1 

30 
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CUADRO No. 6 

Preescolares del grupo control con diagn6atico de Anemia Ferr.!! 

priva, segdn resultado de la primera muestra de Hemoglobina, 

U.M.P. No. 20, 1984. 

Edad en meees Sexo Hb. Inicial 
(gr.~) 

37 1 u.o 
62 111 n.o 
48 • 11.5 

60 r 11.0 

49 J( 11.0 
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CUADRO No. 7 

Pacientes del ¡¡rupo de estu<lio con dia,.n,fatico ñe Anemia Perr!). 

priva segdn resultados de la primera muestra de Hemo~lobina. 

U,M.P. No. 20 1984. 

Edad en ~!eses Sexo H. Inicial 
(gr./'%) 

36 p lO.o 

62 M 11.0 

50 lit 11.0 

61 p ll..5 
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CUADRO No. 8 

Cuantificaci6n mensual de Hb. en pacientes con 1Jromedio Men-­

aual e Incremento Final. U.M.l'. No. 20. l 9 B 4 .-

Edad en Hb. gr./'/. Incremento 
" del 

Meses. Inicial Sept. Oct. Nov. Dic. Final. I.P. 

37 11.0 12.5 13.0 12.8 12.4 1.4 12.l 

62 11.0 12.8 1).2 12.5 12.5 1.5 13.6 

48 11.5 12.5 13.5 13.0 12,8 l.) ll.2 

60 11.0 12.0 13.0 12.8 12.4 1.5 13.6 

49 11.0 12.0 13.0 12.5 12.5 l.5 13.6 

TOTAL 55,5 61.8 65.7 63.6 62.6 7,2 64.l 

PRO'MEDIO 11.1 12.3 13.l 12.7 12.5 1.4 12.8 
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CUADRO No. 9 

Cunntificacidn Melll3unl de !lb. en pacientes del Grupo de Estudio 

con Promedio Mensual e Incremento Pinnl. U~M.P. ?lo. 20, 1984.-

Edad en Hb. gr./f, Incremento 1 del 
Meses Inicial Sept. Oct. Nov. Dic. final I.P. 

36 10 11 12 13 13 3 30.0 

62 ll 11.7 13 13 13 2 18.2 

50 ll 11.5 12.7 13 13 18.2 

61 ll.5 12.0 12.9 1).2 13.5 2 17 .) 

Total 43.5 46.2 50.6 52.2 52.5 9 63.7 

Promedio 10.8 11.5 12.6 13.0 13.l 2.2 20.9 
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GRAl'ICA No. 1 

Promedio del Incremento de lib. en pacientca del Grupo Control 

durante los meses de Agosto a Diciembre.U.M,F. Ho. 20, 1984.-

Hb gr.(:') 

14 

13.5 

13 

12.5 

12 

11.5 

11 

10.5 

10 

-

Agosto 

-

Sept. 

~ 

~ 

~ 

Oct. Nov. Die, 

Mese a. 
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GRAPICA No. 2 

Promedio del Incremento de Hb. en pacientes del Grupo de Estuñio 

durante los meses de A~osto a Diciembre, U.~,!.l', No, 20 

Hb gr,, (%) 

14 

13.5 

13 

12.5 

12 

11.5 

11 

10.5 

10 

i;osto 

1984, 

Sept. Oct. Nov. Dic. 

M e a e s. 
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De loe 150 pacientes que presentaron palidez de te."'1Jllentoa 

como un dato cl!nico de Anemia, s6lo 40 de ellos reunieron 3 6 

mde datos clínicos para Anemia Ferropriva (Vid. Supra Cuadro -

No. 1)., los que nos traduce un porcentaje de 26.6% de 1oa pe-­

cientes que presentaron palidez de tegumentos como único dato -

clínico de Anemia. 

Del total de pacientes con palidez de te<¡Ull\entos se obser­

v6 que en el ¡µ'Upo de 60 a 71 meses se presentó la mayor cnntl­

dad de pacientes (Vid Supra Cuadro No. 2), con un total de 70 -

preescolares. Si."11ien<lo en frecuenci" decreciente el !(Tupo de! 

dad de 48 a 59 mesea, y por último el grupo de 36 a 47 meses de 

edad. 

En el grupo de pacienteo con 3 o más datos clínicos de ,\n2 

mia Ferropriva fue ob<rnrvada la mayor frecuencia de estos en el 

grupo de edad de 64 a 71 meses con lB pacientes, si~iendo en -

orden decreciente el grupo de 48 a 59 meses con 13 pacientes, y 

al final el grupo de 36 a 47 meses con g pacientes (Vid Suora­

Cuadro No. 3). 

De los 40 pacientes con tren o m~o dntos clínicos nnra Ans 

mia Forropriva n6lo en 9 de ellos el diagnóstico fue corrobora­

do por el laboratorio (Vid Supra Cuadro tic>, 4). loo aue corres-­

pondi6 al 22. 51' de entoo pacientes. (;,Jrrelrrciom.ndo eAte dato -

con el porcentaje de pacientes ané:nicos por deficiencia de hie-
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rro referido en nuestro marco te6rico en donde se menciona que 

ln Anemia Perropriva puede presentarse hasta en un 25.~1> de -­

loe pacientea proescolnren con diagnóstico de Anemia. (6), En­

contramos entre estos resultados una diferencia del J.4%. 

En los pacientes con dia<p1óotico de Anemia Perronriva co­

rroborado por laboratorio no mostra.ron importantes variaciones 

en las cifras de ffb., obtenHntlooe un promedio del 11.lf, de Hb 

en er./% (Vid Supra Cua•lro No. 5), Estas nriaciones sin irnpo! 

tancia se encuentran explicndns, por ln composición homogénea 

iel grupo de paoientes. 

Los pacientes del erupo de estudio mostraron una tenden-­

~ia lineal en el incremento de la Hb, observándose finalmente 

una eanancin en promedio de 2.2 ,,;r./f, de Hb. (Vid. Supra Cun-­

dro No, 9, Gráfico No. 2). El incremento en la !Ib. fue ~aulatj, 

~o y persistente lo que para finos prácticos es lo rn~n irnpor-­

tante para el paciente. 

En forma contraria loa pe.cientes del /)Tupo de Control n -

reserva del incremonto lor;rado durante lou 2 primeros menes, -

:Jresentaron un decremento paulatino en lo!l sio;uienteo 2 menes -

·ceniendo como promedio do ganancia al final del estudio un 1.4 

,;r,/% de FTb, (Vid. Supra Cuadro No. 8, Grdfico No. 1). Lo ~ue­

llOB permite observar que deonués de cierto tiempo ~n oue lt'.s -

:reservas de !Th, se a1>otan y al hecho de que no existe un cont.! 

nuo aporte de este elemento, los paciente3 vuelven a pr~sentsr 

·al padecimiento. 



I,- De los 150 pacientes que presentaron palidez de te¡¡u­

mentos como único dato de anemia el 26.61' de eatos -­

presentaron 3 6 más datoa clínicos para Anemia Forro­

priva. 

II.- De loe pacientes con 3 o más datos clínicos de Anemia 

Ferropriva, sólo en el 22.5% de estos se corroboró el 

diagnóstico por laboratorio. 

:·1u.- Se observó que en el grupo de edad de 60 a 71 meeee -

ae presentó el mayor nó.mero de pacienteu con tres o -

más datoa clínicos para Anemia Ferroprivn, observándE. 

ae también ásta con mayor frecuencia en los pacientes 

en los que se corrobor6 el diagnóstico por laborato­

rio. 

IV.- Se observó una variación de 3,4¡~ en las cifras de Hb, 

de acuerdo a loo poroentsjeo de pacientes que fueron 

diagnosticados con Anemia Perropriva en el presente -

estudio con un 22,5;t, en comparación con el 25.<~% da­

to referido en nuestro marco te6rico. 

V.- No se observaron importantes variaciones en las ci--­

fras iniciales de Hb, en los pacicntea con din;m6eti­

co corroborado por laboratorio, obteniénonse cnmn ci­

fra promedio el 11.1% do Hb, 
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VI.- Loa pacientes del grupo en estudio siempre mostraron­

una tendencia ascendente en el incremento de la Hb. -

sin observarse recidiva.ncias de este padecimiento du­

rante loe 4 meses de estudio. 

VII.- En loe pacientes del !ól'UPO do control el incremento -

de Hb. fué ascendente durante los 2 pri:neros meseA, -

pero posterior a esto se observó un decremento paula­

tino en los siguientes 2 meses. 

VIII.- La ganancia en promedio del lib. al final del estudio -

fue mayor en loa pacientes del ~rupo en Estudio con ~ 

na cifra promedio de 2.2 gr/% con un porcentaje prom~ 

dio del 20.9-% en comparación con el ~upo control en 

el que ae observó como promedio de ganancia final 1.4 

e;r/% de lib. con un promedio del porcentaje de 12.8%. 
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En nuestro planteamiento del problema se hizo referencia­

ª que el medio oocio econ6mico bajo aunado a le falta de orlen 

taci6n dietética favorecía la pr~sencia de Anemia Perronriva,­

en por esto que la investi~aci6n se dirigi6 a la ~oblación de 

la zona de influencia de la U.~1.P, !lo. 20 con estas caracterÍ!!, 

ticas que en este caso fue la zona de Cuautepec. Tomando en 

cuenta para esto la referencia del Marco Te6rico en don~e se 

menciona que la Anemia Perropriva oe preGent6 en un 25,q~ de 

la poblaci6n infantil. 

De los pacientes con 3 o más datos clínicos para la Anemia 

Perropriva s6lo el 22.5~ fué corroborado por el laooratorio, -

pero debeL1os tomar en cuenta que en ln población eotud iada re.!:! 

nieron todos la característica de tener un medio socioecon6mi­

co bajo, esperando con esto que el porcentaje de paciel!tr.s Ani 

micos se elevara dadas las curacteristicae de esta poblaci6n. 

Por otro lado, la muestra con la oue ne trabaj6 fué bast9nte -

pequeña, 9 puciontes únicamente por lo 0ue no tendría la nufl 

ciente validez realizar conclusiones fuera de 1.na relncionadau 

dnica~ente con los resultados referidos anteriormente. 

Lo que ~e parece importante os de que deberían realizarse 

otros eotudios en diferentes r:rupos de edndes entre ellon, el 

más importante sería el de lactantes precisamente por encon--­

trarse en ese ~rupo el mayor porcentaje de la Anemia Fcrropri­

va, para realizar una correlación entre los pacientPn con diae 
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nóstico clínico de Anemia Ferropriva y el corroborado por el -

laboratorio. 

Tambián sería de importancia realizar en el laboratorio -

que estuviera colabornndo con el entudio de inv•~ti~ación, coE 

·trol de calidad del proceso efectuado 1iara la determinacitln de 

la biometr!a hem~tica, haciendo la selección por el método oe 

azar o de lotería. 

Otro estudio que podr!a rcalizarne sería el de la orient~ 

ci6n dietética y aocioecon6mica pero on difercnteG ~upas de ~ 

dad, para hacer comparaciones y observar ni la dieta con la o­

rientación socioeconómica puede evitar la rer.i.ñivencia de la!::. 

nemia Ferropriva, dado que cada l{Mlpo de edad tiene GUs pro--­

piaa caracteriaticas para ser estudiadas. 
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El presente estudio fu~ experimental, longitudinal y pro! 

pectivo en grupos comparativos. 

Teniendo como objetivos los si.cruientes: conocer la impor­

tnncia de la dieta en familias con bajo illlJ'l"BBo económico en -

el tratamiento de la Anemia Perroprivn, disminuir la reincide~ 

oia del padecimiento en pacientes con Anemia Ferropriva, y CO! 

parar el tratamiento establecido para cada uno de los grupos -

de paciont es. 

Para esto se estudiaron a 150 pacientes que preaentaron -

palidez de tegumentoa con un dato clínico de Anemia, n los cu_!! 

lea so lea aplic6 un cuestionario obteniendo un total do 40 P.!! 

cientes con 3 o más datos clínicos de Anemia Perropriva do loa 

cuales 9 fueron corroborados por laboratorio lo que corrospon­

di6 al 22.5~. Do los 9 pacicntca se dividieron para su estudio 

mediante al azar ai:aple en 2 .o;rupos: do control y de estudio -

con 5 y 4 pnciont"'s respectivamente. 

Se tomaron cifras inici nlco ele Hb. en ambos grupo a, ini-­

ciándose posterior a esto 3U tratamiento con cuantificnci6n de 

los 4 meses se observa un incremento lineal en las cifras de -

Hb. en los pacientes del e;rupo de Estudio, no así en e1 .~rupo -

control en el que se obr.erv6 un incremento durante loo 2 pri:n_!! 

roa meaos pero presentaron decremento paulatino en los 2 meses 

sieuientes con un promedio en el incremento l'inal en los 11;ru--
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pos de estudio de 2,2gr./~ en comparaci6n con el grupo control 

de 1.4/%. 

En el presente estudio oe lle~aron a las si?,Uientes con-­

clusiones1 de los pacientes oue presentaron 3 o más datos cli 

nicos con Anemia Perropriva sólo ol 22,5~ so corrobor6 por la­

boratorio. 

En el grupo de edad en el que se encontr6 mayor nt1.~ero de 

pacientes en cna.nto a datos clínicos de Anemia FerroprivR y en 

loe pacientes en loo que se corroboró el dia~6stico por labo­

ratorio, 

La variación en las cifras de Rb. fué del 3.4~ re"necto a 

loa datos referidoo en los antecedentes científicos respecto a 

las cifras encontradas en el presente eatudio. En cuanto al -­

porcentaje de pacientes dia~osticados por laboratorio. Se o b­

serv6 siempre wia tendencia lineal en el incre'1ento <le lfb. en 

los pacientes del e;rupo de estudio, no así en el "runo cont•·ol 

en el que oe encontró ur1 incre:nento en 1.oe 2 nrimer.is meses ~e 

1~uidos de tu1 decre:nento en los si:°;uienteG 2 mePes. 

La mayor ;;anancia de !lb en cuanto a oorcenta~e se refiere 

:fué mayor en los paci011tes del grupo en estudio oue en los pa­

•:ientes del grupo control. 
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