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1.- MARCO TEORJCO 

A) INTRODUCCJON 

De las anemias la más frec~te - la anemia por deficiencia de hierro y, - la de mayor 

impacto aobr"c la morbilidad y mortalidad de nuestra población. Puesto que oo existen 

parámetros estadisticos que uos deu un parámetro uutriciooal de la poblaci6u mexicana, 

especilicamente eu la edad escolar, que, aunque sabemos que existe una RJUl defici90Cia 

calórico/proteica en la población, se ha observado que existe UD alto srado de deauutricióu 

en las poblaciones con menor nivel sociocultural, es decir, éate siudrome ae pn>dUQe por la 

presencia de varios factores entre los que se incluyen el social, politice, económico, religioeo 

y educacional principalmente. 

Asi D>ismo. nos damos cuenta que en nuestro medio existe un balance negativo de 

nutrientes, que como consecuencia aporta uua deficiencia eu el desarrollo tanto thico COIDO 

mental; ya que se debe tomar en cuenta que es UD sludrome de desarrollo insidioso pudiendo 

tener varias causas como la uulricional (disminución en la iugesta de hierro y/o absorción 

deficiente de este metal); pérdida crónica de sangre (hemorragia gastrointestinal crónica, 

pérdidas uterinas, parasitosis, etc.) y por requerimientos elevados de hierro (eu determinadas 

etapas del desarrollo humano). 

Para comprender lo complejo de este sludrome, es esencial el conocimiento de múltiples 

eventos y la correcta apreciación de algunos factores asociados en su desarrollo, ya que el 

Médico Familiar cumple con un perfil especifico que no se semeja al de niDguna 

esi-;ialidad de la Medicina; es su función el de estar capacitado para responsabilizarse de la 

Atención Médica Primaria Continua e Integral del individuo y su núcleo familiar, 

desarrollando acciones de :mantenimiento y promoción para la salud, prevalción de la 

enfermedad, diagnóstico y tratamiento de padecimientos tanto agudos como crónicoa, -i 

c:otno la rehabilitación y su posterior manejo, solicitando también la intercoosulta o 

refiriendo a sus pacientes a otro profesional de la aalud Jl'U1l investigaciones adicional- y 

evaluar el resultado de las uiismas. 
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B)IDSTORIA 

De.o;dc los albores de la historia humana. la sangre ha sido considerada como el ingrediente 

IDU vital de la economía animal, a causa ain duda, de que no podia paaar inadvwtida la 

pérdida de aangn. iba seguida de la muerte tan inevitable como la noche del dia. Por ..te 

010tivo, se le atribuy.:ron a la aangR muchas otras propiedades rniateriosaa y - aupuao que 

poaela loa caracteres tanto fisieot1 como mentales de BUS ~- En loa tiempo11 btb1Hx>9, 

se <:Ria que el debil pxiia remediar 11U debilidad baMndose o bebiendo la sangre del mU 

fuerte, de tal manera que la aansre de los toros o los gladiadonos muertoa en la ueoa, tendió 

a hacerse una bebida popular. En la Metamorfosis de Ovidio, libl"o VII., se relata CODlO la 

bruja Medea rejUV10Dcció a Aeso, anciano padn: de Jasan, cortando su garganta para dejar 

salir su exhausta sangn:, mem.plazándola con una mezcla de hierbas y despojos de aves, de 

tal forma que tanto el cuerpo como el esplritu n.cuperaron el estado de cuarenta aftas atras. 

Un relato similar se encuentra en la Morte d' Arthur, de ~ory. En el siglo XVI más de 1Dl 

escritor pensó en la posibilidad de transferir sangre de 1Dl individuo a otro, habituahnente 

para remediar enfermedades de la vejez. Todas estas referencias clásicas y medieval- y 

relativas al valor terapéutico de la sangre, estAn mAs relacionados estrechamente con la 

superstición de la magia que con la medicina, y este estado de cosas continuó basta bien 

entrado el siglo XVII. 

Los primeros intentos de la transfusión sanguínea se iniciaron con las teorías de Fram:esc:o 

Folli. Francis Pottcr, los trabajos de la Rayal Society,; en las cuales las tnmsfusiones 11e 

llevaban a cabo con ~ de animales como corderos, becerros, etc., al bom~. la 

transfusión se realiz.aba en forma din>cta. Hasta llegar a las teorías de Bhmdell con au sran 
in8enio de realizar El h:npellor (1824) y El Gravitador (l 829). 

Siendo finaln>ente basta el afta de 1901, en que Landsteiner y Sbattock quienes fueron los 

que descubrieron la presencia de aglutininas e isoag]utininas en la sangre dando 1Dl gran 

paso hacia la transfusión sanguínea. Pero, fué basta 1907 en que .Jansky, quién trabajando en 
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la Sbornik Klinid.-y de Praga. detenninó los cuatro grupos aanguu-:.s O, A. B y AB. 

Siguieron los estudios hasta que en 1914 Oswald Robertsoo introdujo la ~cnica de 

aplicación de anticoagulantes a la sangre panl evitar la coagulación mientras la Mll8J'I' era 

transfundida. siendo este caso la aplicación de citrnto de sodio al 2%. 

El priroero en usar sangre completa fue Riebl (1927), siendo atestiguado su valor terapeutico 

por muchos io-..tigadores (Davidson. 1925; Betúnan. 1933; McClure y Allen. 1935; Low, 

1937; Wilson. Me Orq;or y Stewart 1937-38; Cogsvvell y Shirly, 1939; Olow:r, 1941). 

Parece hipotético el peligro de aumentar la concentración aanguinea (ti.fe Clure, 1939). ~ 

como seftala Hadcins (1942). la sangre se diluye a D:>edida que se administra. 

Von Stad: (1898) sugirió por priJnem vez que las inyecciones de benioglobina podían teoer 

un efecto estimulante sobre la formación de sangre, y Momwitz ( 1907), defendió con finneza 

que los efectos benéficos en la transfusión en la anemia se debian a la acción sobre la 

médula. 

Los efectos de la transfusión sobre el volUDleu sanguíneo en la anemia crónica, son debidos 

a que el enformo recibe eritrocitos adiciona.les, es decir, que puede aprecierse una tendencia a 

mantener un vollllllen sanguineo cuAndo la hemoglobina está por encúna de un determinado 

nivel. 

El efecto de la transfusión dependerá de la enfermedad subyacente, si el voltnnen sanguíneo 

es bajo, como en la aneoúa crónica severa es probable una elevación si es nonnal se 

efectuara un mpido ajuste en los niveles sanguineos. (1). 
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C)CONCEPTO 

La anenúa es un proceso que se puede presentar de dos Dl8Deras, en forma aguda y crónica. 

Se c:araclcriz.a por un descenso de la masa eritrocitaria en una peraooa determinada, •ieodo 

ésta insuficiente para aportar el oxigeno necesario a las células sin que actúen u.N"0 innoe 

CODlpeWl8dores (2, 3). 

También es considerada como la disminución de los eritrocitos o de la hemoglobina 

circulante. Esta condición se produce cuando el equilibrio bematopoyético -tá perturbado y 

se pierden más eritricitos que los que se producen. (3). 

La disminución de la capacitación de oxigeno por el eritrocito, por el uyv:.ani!IJJ)() que -, 

acarrea una serie de importn.ntes alteraciones bioquimicas y fisiológicas, de las cuales la 

bipoforrenemia es mejor conocida. 

Es ilnportante recordar que los trastornos metabólicos van seguidos de una serie de 

modificaciones de la fisiologia normal de algunos órganos, que p.-Jen en el tiempo a las 

clAsicas y bien conocidas alteraciones histológicas. Entre éstas modificaciones se encuentran 

los catnbios de la hernodinAnúca renal y de la permeabilidad glomen.ilar, alteraciones de la 

conducción nerviosa, anomalias en la circulación periférica, asi como la secreción de 

algunas hormonas. Todos estos cambios son potencialmente reversibles si se corrige el 

estado metabólico alterado, a tiempo, ya que en caso contrario, conducen a lesiones 

anatómicas úreversibles de) gloméruJo, porciones distales de la economia y, cambios 

importantes en estado anímico y de la vigilancia en el individuo que la padece, y que son 

fácihnente evidénciales a los pocos meses o aftos de iniciada la anemia contribuy-.do 

significativamente a la morbilidad y mortalidad. Por lo tanto, se debe dejar bien claro que las 

CODiplicaciones que se presentan en la anemia son secundarias al déficit de eritrocitos y de 

bmnoglobina circulante y al estado metabólico que ello ocasiona. 
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D) INCmENCIA Y PREVALENCIA 

Para comprender este sindrome tan complejo, es esencial el conocimiento de la prevalencia e 

incidencia de la anemia y la asociación de los factores asociados en au deaanollo. La 

prevalencia de una enfermedad es la fracción de una población que Ja padece en UD 

detenninado m<><nenlo, seneralanente e~ en porcentaje. La ...... et. incid.aci.a o ...... 

de desnrrollo de una enfermedad es el nÚillero de casos nuevos que aparecen en la población 

de riesgo durante un periodo especifico de tiempo. La prevalencia es útil para expresar la 

cuantía de la enfermedad existente, en tanto que la incidencia indica la aparición de casos 

nuevos siendo útil Uunbién parn el estudio de los factores de riesgo de una enfermedad. La 

demostración de que cierto atributo es un factor de riesgo para una enfermedad. se determina 

mejor en gcnernl mediante la deinostración de una mayor incidencia en los individuos con 

dicho atributo que los que ca.recen de él. 

A pesar de que existen tales atributos en nuestra población mexicana se han llevado a cabo 

relativamente pocos estudios para reconocer la prevalencia de anem.i.e en la población de la 

república mexicana (2). 

En la mayorta de estos estudios, la cuantificación de la hemoglobina es el panrunetro IDÁll 

frecuente para valorar la deficiencia de hierro sin embargo, este procedimiento solo es un 

valor de corte de una población supuestamente normal, ya que existen variaciones 

únportantes por ejemplo, conforme aumenta la altitud se observan variaciones en la 

cuantificación de la hemoglobina de un valor promedio de l gr/dl en altitudes que oscilan 

entre 1870 y 2670 1ru1nm. (2). 

La prevalencia de la hipoferrenemia en México, como lo comenta el Dr. Ouillenoo Ruiz 

Argüelles en los ft.mdainentos de hematologla (2), se halla entre el l .6o/o en varones adultos y 

14.2% a 25% en mujeres no embarazadas. La deficiencia de hierro es particulanncnte común 

en niftos menores de tres aftos de edad y mujeres embarazadas. En un estudio efectuado en 

43 1 nil1o& pr-acolarea para conocer la prevalencia de deficiencia de hierro en diferentea 

áreas geognUicas de la república mexicana, se encontró bipoferrenemia cuAndo se valoraron 



dos o más panl.mctros para su detección; el valor promedio fue de S8o/o con limites del 32 al 

91%. y la mayor prevalencia ocurrió en áreas tropicales del pais. en donde ademAs de 

coexistir una tasa awnentada de parasitosis por Necator americanus y AncylostOlllll 

duodenale, se loca.liz6 en los grupos de menor nivel socieconónúco. 

Aunque el diagnóslico especifico de cualquier clasificación de anemia, debe ton>ane en 

cuenta que con frecuencia el desarrollo de anemia es debido a más de un mecanismo, lo que 

implica la cor=lación e interpretación de las pruebas de labonllorio. 

Para llevar a cabo el diagnóstico diferencial pueden utiliz.an¡e patrones diagnósticos 

generales. La anemia es el resultado de una o mAs combinaciones de U- mecaninnos 

básicos: perdida de sangre, disminución de la producción o aumento de la destrucción de 

eritrocitos (hemólisis). La perdida de sangre es el primer factor a considerar, y una vez que 

éste se descarta.. solo quedan los otros dos mecanismos, como lo es la supervivencia de los 

hematíes es de 120 dJas, el mantenimiento de una población estable, requiere la renovación 

de 11120 de las celulas diariamente. El cese completo en la producción de eritrocitos resulta 

en una disminución de aproximadrunente lOo/o por selll8D8 del valor control. Los defectos de 

producción dan como resultado una reticulocitopenia relati"-a o absoluta. cuando los valores 

eritrocitarios disminuyen a una velocidad mayor del lOo/o sin evidencia de hemorragia, se 

establece que el factor causal es la hemólisis. 

Las anemias debidas a un defecto en Ja producción, deberá ser una revisión en los cambios 

celulares, así la producción de eritrocitos microciticos e bipocrómicos, indica que el defecto 

de producción se debe a un trastorno en la stntesis de heme o de la globina o a la anemia de 

las enfermedades crónicas. Por el contrario, las anemias normocrómicas normociticaa por 

defectos de Ja producción, sugieren un mecanismo bil>oproliferativo o bipoplástico. 

Finalmente algunas anemias se caracterizan por eritrocitos de gran tamafl.o o macrocitos, lo 

que 1111giere un defecto en la sint.esis de ADN. Estas generalmente se deben a defectos en el 

metabolismo de la vitamina B12 o del folato, o a una interferencia en la sintesis de ADN por 
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•@entes quimioterápicos citorreguladores. Una respuesta medular adecuada a la uienúa -

evidencia por reticulocitosis o policromatofilia. 

De igual manera. algunos mecanismos comunes de BUIDl!Dlo de la desttucción, COIDO el 

secuestro esplénico, la destrucción IDC!diada por aoticuerpoe. la función def!llCtUo9a de la 
....._-.... ert.....,ltarta y uoa bcttlt>glt>hl.ua ... t>l"IUlll., .,..,,......,........ ua enAoque ~ el 

diagnóstico dilerencial de las anemias bemoliticaa. 

El estudio detallado de las anemias es seguido por el análisis de las pruebas de laboratorio 

empleadas en su diagnóstico y por un esqueflla de la clasificación etiológica. 
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• Con reticulocitosis notable. 

CLASIFICACION DE ANEMJAS UTILIZAJ'lo-00 MORFOLOGIA,. RPI (Indice de 

producd6n rcticulocitaria) V ESTUDIOS DE HIERRO. 
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E) DIAGNOSTICO 

En forma rutinaria el diagnóstico de anetni.a se basa en Ja determinación de l<>11 oi\lelea de 

Homoglobi.na. Hcmat.rocito. Volumen Corpuscular M.edio de la Cooccntración Media de 

Hemoglobina Corpuscular; observándose que en la mayoria de estudios la cuantificación de 
la i-....oeiob&ua ba aido el _..._tro ...._ &-.-U._... ".i-el -t.do de equilimio de lo. 

niveles sanguincos. 

Los valores de referencia de éstos parámetros en una población non:nal y en especial la 

mexicana se ha establecido para la hemoglobina de 15.5 gl-dl en varones adultos; 12,5 g/dl 

en mujeres adultas y 1 1 g/dl en mujeres Clllbarazadas y en niftos. (2). En niftOll de 1 a 5 aftas 

las cifras de hemoglobina varlan de 12.13 a 15.1 g/dl (3), y en los oiftos de 1 afto varia de 

J0.7 a 12.7 g/dl y a los JO atlos varia de 13.0 a 14.8 g/dl (4). El hematrocito tiene 

variaciones en el sexo masculino de 45 e 60% y de 40 e 52% en el sexo feuienino no 

teniendo gran importancia ln edad (4). La concentración media de hemoglobina corpuscular 

varia de 32 a 37 rnicrogrnmos y el volumen corpuscular medio va de 83-104 (4) y de 82 a 

100 n:ücms cúbicas (11). Por lo anterior, se tomaron como datos promedio los valores que 

siguen: Hemoglobina 12 a 15 gldl. hetnatrocito 14 a 50o/o, volumen corpuscular medio 80 a 

94 n:ücras cúbicas y concentración media de hemoglobina coq>uscular 33 a38 

n:úcrogramos/dl. (12). Todas las cifras fueron tomadas en la población mexicana que reside a 

nivel mar. 



F) ETIOLOGIA 

La anemia por deficiencia de hierro es particulanncnte común en Dinos meoons de betl ano. 
de edad y en mujeres embarazadas. Es decir. Ja deficiencia de biaro acune COIDO una 

manifestación tardlo d<> un be.lance negativo o como una insuficiencia para suplir w 
necesidades fisiológicas aumentadas de este metal. 

CUADRO I. C.msas d<> Ja deficiencia de Hierro (2) 

J. - Balance Negativo de Hierro 

Disminución de Ja ingestión de hierro 

-dietas vegetarianas estrictas 

Absorción deficiente 

-aclorhidria 

-cirugla gástrica 

~ennedad celiaca 

-pica 

2.- Pérdidas sanguíneas 

Henlorragia gastrointestinal 

-úlcera péptica 

-varices esofügicas 

-salicilismo 

-hernia hiataJ 

-divertículos is 

-neoplasiaa 

-penuitosis 

-colitis ulcerativa 

Uterinas 

-menomctroJTDgias 

-puto 

Donación de sangre 

JO 



Urinarias 

-bes:noglobinurias 

-belnog\obinuria paroxtstica nocturna 

-hematuria: lesión reoal o ""sical 

Otras 

-telangiectasia bemorrágica hereditaria 

-enf"ennedades de la hemostasis 

-bemodin.lisis 

3.- Requerimientos elevados de 1-lieno 

Infancia 

Embemzo 

Lactancia 

Algunos asi-:tos etiológicos que condicionan la deficiencia de hierro durante la inñmcia 800 

únicos de este periodo y merecen especial consideración. 

La concentración de hierro corporal al nacer en promedio es de 70 mg/kg de peso corporal 

(limites de 65 a 90 mg/kg) del cuál 60 mg se encuentran en hemoglobina circulante y el resto 

existe como reserva.(2) 

Concentraciones siinilares se hallan durante el desarrollo fetal, existiendo una relación lineal 

entre el peso y el hierro corporal. 

Recién nacidos con peso alto al nacer, poseen 80o/o más de bieno que aquellos con peso 

bajo. La pérdida de bieno materno tiene poco o nin@ún efecto sobre las reservas del recién 

nacido (2. 3, 4, s. 6, 7,8). 

Diversos estudios han infonnado no haber diferencias en la coru:entración de hemoglobina 

en lactantes de madres con o sin anemia, ni tampoco en aquellas madres que reeibieroo 

bien-o durante el etnbarazo, pero cuyos lactantes desarrol.laroo posterionnente deficieocia de 

11 



hierro. En nifios y adolescenles, aw:nentan los requerimientos de bieno debido al acelerado 

crecimiento de sus tc:iidos. esto es m.t\s evidente durante el primer afto de vida~ en UD ~D 

nacido de peso normal se requiere de 135 a 200 mg de hierro diario durante el primer afto de 

vida, y un prematuro necesita al n>dedor de 350 mg diarios durante el mismo ...,todo. En 

niflos menores de 11 años de edad, el crecimiento relativamente lento, demanda UD balance 

positivo de hierro de aln>dedor de 0.2 a 0.3 rng/día. En adolescentes de 11 a 14 aftos de edad 

el crecimiento acelerado requi~ un balance mayor, del orden de 0.5 rng/dia en niftaa, y de 

0.6 rng/dia en nifto!I. Al final de esta etapa los requerimientos de hierro en las niftas que 

inician la menstruación se equipará con la mujer adulta ( 8, 9, 10). 

Las reservas de hierro en el lactante disminuyen a partir de los dos a 6 meses de edad corno 

resultado de una mayor demanda por el crecimiento durante este periodo, ya que el nifto debe 

absorber al rededor de 0.4 a 0.6 mg de hierro de la dieta. Para conseguir este nivel de 

absorción., la ingestión de hierro debe ser de 1 mg/dia en ni1!os de peso normal al nacer, y de 

2 mg/kg/dia en ni.fios prematuros. Estas cantidades son casi imposibles de alcanzar sin 

hierro suplementario (11, 12, 13, 14). 

El embarazo implica una mayor pérdida de hierro en la mujer, de este modo la madre en 

cada embarazo pierde al rededor de 680 mg de hierro que equivalen a 1300 ml de sangre. 

Los requerinúentos de hierro durante el embarazo se elevan a 2.5 rng/dia que es mayor 

durante el tercer trimestre siendo de 3 a 7 . .5 mg/kg/dia., ya que de no ser asi la madre 

desanollaria anemia. Durante la lactancia, la mujer pierde 0.5 a l mg!dia de hierro (2, 3, 4, 

s. 6, 7, 8, 10, 11). 

También es de gran importancia tener presente que bejo ciertas circunstancias, existe un 

aumento de volumen plasmático que puede producir una pseudonnemin dilucional o 

aparentemente amnentar el grado real de la anemia; tal es el caso de la insuficiencia cardiaca 

congestiva, esplenomegalia masiva, mieloma mwtiple, macroglobulinea>i• o ges1ación. 

Por lo anterior, en el embarazo se acepta como cifra normal iWerior basta 11 g/dl de 

hemoglobina (2, 3, 4, .5, 6, 7). 

12 



G) FACTORES CONDICIONANTES 

Se puede aseverar que existen mUlliples factores que condicionan la exineocia de anemia por 

deficiencia de hierro en diversos grupos poblaciooales de la nopública mexicana. y - p-'e 
U-luir al ..a-1 _,.,;,_,..,..;..y.;.,.. bajo .......,. lo "'-noetró el Dr. Ouill.nno Ruiz ~ .o 

un estudio realizado en Wl8 población de 451 niftos en zonas tropicales. donde cxisUa una 

tasa aumentada de parasitosis por Necator americanus y Ancylostoma duodenale, por tanto 

babia una coexistencia de porasitosis/anemia en dichas poblaciones. 

Además es de gran itnponancia tomar en cuenta Jos ~bitos allinenticios de divenaa 

regiones que, por encontrarse tan apartadas de Ja urbanidad su aliment•dón es deficiente en 

Ja cantidad de hieJTO disponible en dichos alimentos. Asl, corno la presencia de algunos 

padecllnientos en los cuáles la presencia de deficiencia de hierro se c:on.idera COIDO una 

complicación de éstos, v. gr. hcmorrngin gastrointestinal, hetnorragias uterinas, heoiorragiaa 

urinarias, etc. Teniendo presente también que existen diversas etapas de la vida en las que -

necesita de wi elevado requerúnienlo de hierro como en la infancia., durante el CIDbarazo o en 

Ja Jactancia. 
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2.- DEFTh"'ICION DEL PROBLEMA 

Dado que los estudios realizados hasta la fecha para conocer el grado de anemia en la 

población mexicana han •ido muy pocos y, que han sido dirigidos ~icamcote a la 

población en general, haciendo hincapié en mujeres C1Dbarazadas, oo se tienen datos 

fehacientes en cuanto a la población escolar a nivel naciooal, y por ende ••mpoco 11e han 

realizado estatal o locahncnle. por Jo tanto. no se tiene una bibliografia que sirva de 

parámetro o guia en la ~lización del presente estudio. 

En la actualidad la anemia se considera como uno de los principales problemas de salud 

debido a su alta incidencia (2), asl como la poca importancia que 11e le da <:OIDO tal, ya que en 

la práctica diaria se encuentra pero no es vista con el debido interés, probablemente por la 

falta de atención por los servicios de salud que operan en nuestro pats, ya 11ea dentro de la 

medicina privada y/o institucional. Esto se observa con mayor frecuencia en la población de 

edad escolar. que representa a la generación que en el futuro será la fUcrza productiva, 

miSlna que se ve núnnda por el escaso aprovechamiento escolar, que es debido por el pobre 

desarrollo psicomotor observado en Jos pacientes que la presentan. (2). 

Por Jo anterior, IR anemia hace vulnerable a la población pam. que se instale una patología 

con mayor facilidad; por ejemplo los padecimientos infectocontagiosos. 

Y, por ello se plantea ¿Cuál es la incidencia de casos de anemia en la población de edad 

escolar en la Unidad de Medicina Familiar del l.S.S.S.T.E. en Huamantla, Tlaxcala7 
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3.- JUSTIFICACION 

Dentro del contexto del sindrome anémico, el cuadro de aneuúa que se presenta con IDllyor 

frecuencia es el causado por deficiencia de hieno y, que tiene Wl gran únpacto IM>bre la 

morbi/mortalidnd de muchas poblaciones y no solo en nuestro pais, puesto que la literatura 

oo °'°" m.watra un eatudio que ae baya ....,!izado .., fonna dirisida aobo-e a1sún .. ¡w>to ... 

coocreto. 

Teniendo que la población mexicana es de 80 millones de habitantes, y que 11e tiene uoa 

prevalencia de anemia por deficiencia de hierro según el Dr. Guillermo Ruiz Argüelles; que 

se encuentrn. entre el 1 .6 y el 25'l-ó en nuestra población., se tiene que contamos con una 

población enfcnua por deficiencia de hierro que se sitúa entre 1.28 y 20 millones de personas 

afectadns. 

Si se observa el indicador de cada persona demanda como m.inimo tres consultas anuales, lle 

debe esperar una denianda a los servicios de salud de 3.84 y 60 millones de consultas por 

afio. Por esta causa tomando en cuenta a la población general. No 11e tiene datos de la fecha 

de la prevalencia de este padecimiento de la edad infantil. Si hablamos de trastornos más 

severos que se presenten como consecuencia de esta anoma.lia que noquieran una mayor 

inversión de tiempo y tratrunientos más sofisticados, todo ello implicarla una inversión de 

varios cientos de miles de millones de pesos a nivel nacional. 

Extrapolando estos datos a la población usuaria de la Unidad de Medicina Familiar del 

l.S.S.S.T.E. de Hwunantla, Tlaxcala; nos encontramos que existiria una incidencia 

aproxiJnada de 36 a 696 pacientes, los que aon susceptibles de pnosentar algún trastonM> de 

mayor severidad, haciendo hincapié que no se ha considerado t'micamente a la población 

infantil. 
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4.- OBJETIVOS 

1. - Determinar la incidencia de la Anemia en la Población de Ja Edad Escolar adscrita a la 

Unidad de Medicina Familiar del !.S.S.S. T.E. de Hwunantla. TlaxcaJa. 

2.- Determinar el tipo de anemia que con mayor frecuencia se presenta en la Población de 

Edad Escolar de 6 a 14 aftos en la Unidad de Medicina Familiar del l.S.S.S.T.E. de 

Huamantla., Tlaxcala. 

3.- El propósito de este trabajo es el de proporcionar las bases para que el Médico Familiar 

genen: soluciones especificas y evite o retarde el desatt0llo de C01Dplicaciooes a los pacientes 

que presenten anemia. 

16 



S.- HIPOTESIS 

Dado que el presente trabajo es de tipo observacional y descriptivo no requiere de hipótesis. 
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6.- METODOLOGIA 

A)METODOS 

Nuestro grupo de investigación estani. formado por una muestra aleatoria de 130 pacientes de 

&IDbos sexos que,.., encuentren denuo de una edad que vaya de los 6 a Jos 14 aftos de ambos 

sexos, que fueron prospectivamente seleccionados y enlistados por el estudio, y extra.idos de 

la derechohabiencia de la población adscrita en la Unidad de Medicina Fmniliar del 

LS.S.S.T .E. de Huamantla. Tiaxcala. 

Se tomaron como base los siguientes parán:leuos: Heuloglobina (rango nonnal, de 12 a 15 

g/dl;) bcn"l."ltrocitos (rango nonnal, 40 a 50~/o); volumen corpuscula.r medio (rango nonnal, 80 

a 94 micrns cúbicas); concentración media de hemoglobina corpuscular (rango nonnal, 33 a 

38 g/100 ml. (3, 4, 11). Todas las cifras anterionnente descritas son criterios que ae toznaron 

como un promedio, ya que no existe unilormidad en las cifras de estos '\.-a.lores en Ja literatura 

consultada. Los criterios de exclusión fueron los casos en que el paciente sufriera algún 

proceso fobril agudo, hemorragia activa (en los casos de ciclo menstrual.) o enf~ 

cardiopuhnonar. Durante el periodo de estudio (Junio a Noviembre de 1994) a los pacientes 

se les pr-.. eticó biometria bematica completa mediante la siguiente técnica: al paciente en 

ayunas mayor de 6 horas, se le realizó venopunción con tubo Vacutniner 13x100 impregnado 

con EDTA (ácido dietilaminotetraacético) que se encuentra al vacío pano favorecer la 

sangría. posteriormente se procesó bajo un sistema automatizado electronicame:nte en 

Coutler T660. 

Para el rango de error, se lleva diarianlente un control de calidad. teniendo un margen de +-

2% debiendo caer dentro de éste. Pasado este proceso, se analizaron Jos datos obtenidos y se 

obtuvieron Jos resultados. Jos cuales son de unn alta seguridad. (25). 

Por Jo anterior se optó por realizar este estudio en una población cautiva y una edad 

detenninada. durante un periodo, que a mi juicio es la edad que más repercute para el 

desarrollo posterior durante las demAs etapas de la vida. 
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B) TIPO DE INVESTIGACJON 

La presente investigación sera descriptiva, clinica. longitudinal, prosi-:tiva y abierta. 

C) RIESGO DE LA INVESTIGACION 

Durante el dcsanollo del presente estudio se utilizaron procedimientos COIDUDeS pua la 

práctica de los estudios de laboratorios rutinarios por lo que ae claaifica COOK> una 

investigación de riesgo mínimo. (27). 



7.- RECURSOS MATERIALES 

• Propios de consultorio 

• Propios de Laboratorio de Análisis Clinicos 

• 500 bojas de papel Bond tamafto carta 

• ?\.faterial propio de oficina 
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8.- RESULTADOS 

Si se tiene en cuenta que la anemia es cooceptualiz.ada como Ja disminución de la JDaSa 

eritrocitaria o de la bcmog.lobina circulante~ y que es WlO de Jos problemas JDáa comuoea en 

la cltnicn médica, no se debe tomar como una eofenoedad, sino más bien como Ja expresión 

de un .._to.Do o alter.oi6n de una enfenn.dad •uby-te. Por lo tanto, -te ....t - define 

como un deterioro en la competencia de Ja sangre para traos}X>rtar oxigeno a los tejidos 

causando de este modo hipoxia celular. 

CLASIFICACION POR EDAD Y SEXO DEL GRUPO ESTUDIADO 

EDAD EN AÑOS l\1ASCULINO FE?wfENJNO 

6 21 (16.15%) 16 (12.30%) 

7-9 21 (16.15%) J3 (J0.00%) 

10-14 28 (21.53%) 31 (23.84%) 

TOTAL 70 (53.84%) 60 (46.15%) 
. . .. 

Fuente: Archivo de la Urudnd de Med1cm11 Frunilinr del l.S.S.S.T.E. en Huamaotla, 11ax. 
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HALLAZGOS ANORMALES DE LABORATORIO, SEGUN EDAD Y SEXO 
DE LA POBLACJON ESTUDIADA. 

EDAD Y SEXO ... . ... 

2i:t8~~~ M F Hbaldl. H!oA.\ V°GMIM"'{ 
6 11.8 38.0 88.3 31.0 
e 12.5 39.0 89.0 33.0 
o 12.3 36.4 83.0 3'.0 
6 12.5 36.9 79.0 28.9 

6 12.4 38.8 86.1 32.0 
6 12.0 38.0 92.0 31.0 
6 12.2 36.4 84.0 34.0 
6 12.5 38.0 92.0 32.0 

6 11.8 38.0 88.3 31.0 
6 10.4 34.0 82.0 31.0 
6 10.0 30.0 88.0 33.0 

6 11.0 35.0 83.0 31.0 
6 10.5 35.0 87.5 30.0 
6 10.2 32.0 89.0 32.0 

7 12.6 39.0 78.6 32.0 
7 12.8 38.4 82.4 3'.0 
7 12.7 38.3 87.8 33.0 

7 11.5 40.0 89.0 28.0 
8 13.1 39.2 88.6 34.0 

8 11.2 39.0 88.0 29.0 
9 13.1 37.9 90.4 34.0 

9 12.5 38.0 90.0 32.0 
9 10.4 35.0 74.0 30.0 

10 13.5 38.3 84.1 29.6 
11 13.5 39.7 87.2 34.0 

13 16.0 48.0 90.0 33.0 
14 17.3 49.9 86.0 34.0 

Fuente: Resultados del estudio realizado. 
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De la población anterior se observó que 27 pacientes presentaron anemia Jo que ~poode 

al 20.76% del total de Ja población estudiada. 

GRAFICA !.-PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON 

ANEMIA. 

R1ia=ién A él 1 k:a 

Zl.76% ~------, 

Fuente: Resultados del estudio reali:z.ado 
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Si se observa, 14 afectados •on del sexo masculino y 13 del femenino sin imponarnos Ja 

edad o el tiPo de aneuüa QUe padezcan 

GRAFICA 2: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR SEXO DE LA 

POBLACION AFECTADA. 

41815% 

Fuente: Resultados del estudio realizado. 
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Desglosando de acuerdo al sexo, en relación a la población -tudiada en 8eoeral {130). no 

tomando en cuenta el tipo de aneuiia Di la edad. se tienen Jos siguientes resultados de 

.Uectados. 

GRAFICA 3: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR SEXO DE CASOS DE ANEMIA 

DE LA POBLACJON ESTUDIADA. 

Masculino 
20% 

••• • ··~ mm m • L X'º"l•;s;¡;·:·· • :. 
~;~~-_::-:-:;:._~_,,-- ______ .. - -~~ y·::---~~~ --. ~-- ... ---;Y-~~·~:.:~:~~.;.:: 

,........., ... <-: .... ~, ~-,·=-:o~_....,,.=.__,._y•.;;.~----. ...:....,..,...~:'E-,.µ :..~"'~:X>-

-.ü..;c.--,:;-.~------':· -=~-:.: .. ~- ·--:·" ~- •-'_·. ~-

F~no 

2U!6% 

Fuente: Resultados del estudio realizado. 
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GRAFICA 4: TIPOS DE ANEMIA ENCONTRADA EJ:'1 LA POBLACION SIN 

RELACION DE EDAD O SEXO. 

.. .t\nemia Normocrónllce Normcc:itica 

Anemia Hipocrómica ?l.1icrociúca 

Anemia Hipocrórnicn Normoc!ticn 

Anemia l\1acrocltic.n 

2 
29.63% 

3 
3.70% 

4 
7.40% 

Fuente: Resultados del estudio realizado . 

16 

8 

2 

59.25% (l) 

29.62%(2) 

3.70% (3) 

7.40% (4) 

1 
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J:>eaglosando los datos anterio~s y de acuerdo al sexo y edad, ae tienen los aiguientea 

resultados: que de los 130 nillos investigados se tuvieron 8 con Anemia Nonnocn'.>mica 

Nonnocltica que corresponden al 29.62o/o del total del grupo enfen:no en el grupo etareo de 6 

aftos, correspoodiéndole a cada sexo el 50o/o. El grupo de 7 a 9 atlos ae obtuvieroo 6 casos de 

esta anemia, siendo el 7.40o/ci del sexo masculino y, 14.Slo/o del fen:ienino. Adeuub, ae 

--..oottt> ea el ~ d. 1 O • 14 aAo. • de. •ujetott oon. .. ta i:--tol<>f5ia:. oonwpoudiéodol .. el 

7 .40% de la que el 50o/o fue para cada sexo. 

GRAFICA 5: PORCENTAJE DE ANE1VfiA NORMCX::RO:MICA NORMOC:ITICA POR 

EDAD Y SEXO. 

MASCULINO 

FEMENINO 

1]6 07-9 a1 0-14 c:::Jo,,.o. * 
•Anemias Diversas 

Fuente: Resultados del estudio realizado. 
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Asi también se encontraron casos de anemia Nonnocrómica Microcitica, aieodo el grupo de 

seis aJlos al que le corresponde el 22.22'Yo siendo ciftas sin:Ulaft:s para cada sexo: de 7 a 9 

aftos sólo se obtuvieron dos caos del sexo tnasculino, no se encontró en otro grupo et.ú'eo. 

GRAFICA 6: PORC8'.'TAJE DE ANE1'.fiA HIPOCROJMICA JMICROCmCA POR 

EDAD Y SEXO. 

l.• 6 A.1'l0S (11.11%) 
2.- 7.9 Al"los (3.70%) 

1 

MASCUL.INO 

1 
..... ,,.~ ..... ._ ..... . ,..~_,, . .,. ... ,.,..,.~n·"' 
n.a-ton .. ~...:n:~~u· 

FEMENINO 

Fuente: Resultados del estudio realizado. 
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T8Dlbién - encontraron casos de anemia Hipocrómica Microcttica., •imado que en el srupo 

de 6 aftos se encontraron 6 casos. que corresponden al 22.22% con igual porcentaje para 

cada sexo; de 7 a 9 aftos, sólo se obtuvieron 2 casos, todos del sexo IDaSCulino, no habiendo 

en otro grupo etArco. 

ORAFICA 7, POR.CENT AJE DE LC>S CASOS DE .ANE1'wfiA 1-DPOCROJ\.nCA 

l\.1ICROCrI"ICA. 

•Anemias Diversas 

D 119 

MASCULINO 

Fuente: Resultados del estudio realizado 

11.11 

f3 A. D.* 
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De igual forma. ae observó la existencia en el grupo a la anemia Hipocrómica Nonuocitica 

en un aólo caso QUe corresponde al 3. 70% del tola! de la población anémica. aicodo del aexo 

ID&Sculino en el grupo de 7 a 9 anos. 

GRAFICA 8: PORCEN"TAJE DE LOS CASOS DE AN"EMIA HIPOCROMICA 
NORMOC:TnCA 

Fuente: Resultados del estudio realizado . 
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Como Ullilllo hallazgo, llC encontró aoania 1\.-facrocitica en el grupo de JO a 14 aftos, aieodo 

2 casos, uno de cada sexo, correspondiéndoles el 7.40% del total afectado. 

GRAFICA 9: PORCE!'o'TA.JE DE LOS CASOS DE .ANEf\,fJA MACRCX::mCA POR 

EDAD SEXO. 

3.70.. 

MASCULINO 

3.70'll. 

FEMENINO 

Fuente: Resultados del estudio realiz.ado . 
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De lo anteriormente expuesto, 8e desprende la siguiente porción pfica: 

OR.Al'"ICA oa: CA!50!5 DE~ POR EDAD y SEXO EN LA l'OBLACION 

AFECTADA 

t.fASCULINO 

6 atlos=S 7. 14 o/o 

7-9 atlos 28.57% 

10-14 aftos 14.28% 

FEI\.1ENINO 

6 atlos=44.44o/o 

7-9 ali.os 44.44% 

10-14 ali.os 11.11% 

Anemia Nonoocrónllca Microcitica 

MASCULINO 

Fuente: Resultados del estudio realizado . 

FEMENINO 

Fuente: Resultados del estudio rea.li7.ado. 
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GRAFICA 7 A: ANEl\.fiA HIPOCRO:!l•fICA !l.fICRcx::mcA. 

MASCULINO 

6 aftas 60% 

7 -9 a.ftos 40o/o 

MASCULINO 

100% 

..... .... .......................... . ................................ 

FEMENINO 

Fuente: Resultados del estudio realizado. 

FEJvfENINO 

6aftos 100% 

33 



GRAFICA Sa: ANEJ..,fiA HIPOC:RO~CA NORMOC:mCA 

~o 

7-9 aftas lOOo/o 

FEMENINO 

Fuen1e: Resultados del estudio noalizado . 
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GRAFICA 9a: .ANEll.flA MACROCÍ"I1CA 

MASCULINO 

10-14 af'los lOO'Yo 

MASCULINO 

FEMENINO 

Fuente: Resultados del estudio realiz.ado . 

FEMENINO 

10-14 aftoa 1 OO')i, 
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9.- ANALJSIS. 

El panorama que oos presentan los ~tados obtc:oidos en el presente estudio, nos muestra 

la incidencia de anemias en la población investigada. aicndo el 20.76% la poblaci6n 

afectada. observAodose un porcentaje ligeramente mayor eo el aexo masculino, que, aunque 

aai - muesa., probablemente - debido a loa factoree de rieago pn-ent•doe en eate ¡pupo; 

COIDO lo son el tipo de fiunilia a que correspondan los pacientes, pueato que en varioa nócJeo. 

familiares, una familia depende de un aolo salario y, por lo tanto su a1Uoentaci6n ea muy 

~tringida, esto último es el reflejo del tipo de alinicntación que tOUMW cmoo lo ~ 

que un porcentaje muy considerable (47.69%) toma came solamente en fom:Ma eapoftdica y. 

la pica se ingiere de manera DlAs corriente (84.61%). 

También podemos observar, que la anCDlia por deficiencia de hierro ea la que ceo mayor 

firec.-:icia se reporta COIDO lo demuestra el 59.25 los casos de anemia Nonnacrómica 

Microcitica. porcentaje que es similar a los resultados obtenidos en otro grupo poblaciooal 

por el Dr. Guillermo Ruiz A.rgüelles (2), investigación que realizó en un grupo poblaciooal 

tropical. 

Así mismo se observa que existe una mayor incidencia de anemias en la población del grupo 

etáreo de 6 aftos como lo demuestra el 51.85% de la población afectada, asi el sexo 

obteniéndose resultados idénticos para cada uno. AdemAs se observan casos de anania 

Hipocrómica Microcitica, Hipocrómica nonnacitica y Macrocltica, que a1Dlque en menor 

número no son de importancia relevante para el presente estudio. 

El problema de la atención médico-sanitaria de los pacientes, a la focha constituye un 8J1U1 

problezna. ya que si bien se han iealizado avances en la atención ~ del padecimiento, el 

control de los pacientes conlleva a una serie de actividades que rebasan por su carácter social 

los limites tIBdicionales de la atención medica. requiriéndose una definición QOllStante y 

objetiva del pafil de las poblaciones de pacientes adscritos a las Unidades de Primer Nivel 

de Atención. 



A.si, el simple análisis de las variables clásicas, por ejemplo la edad, refltrja en buena IDl!dida 

el tipo de anemia a que se enfrenta. En el presente estudio el arupo de edad estudiado se 

encuentra entre los 6 y 14 allos. 

La escasa penetración de las acciones higiénico-dietéticas J"C'Alizadas a nivel institucional 
(inforrn.o96"o b4ai"*' 90bre, la nutri<1ión., "*1.or ~lórioolpn>t•iioo de ic:,. .1;......,toe, .to.), y por 

otro lado la necesidad de mejorar cualitativa y cuantitativamente dichas asociaciones 

mediante un plan alimentario de educación a nivel familiar, sobre todo en el una de casa que 

maneja la ingesta calórica de la familia., tomando en cuenta en términos apropiados al nivel 

socioeconómico de la misma. 

Esto último no es sencillo porque requiere de una buena definición y separación de los 

grupos sociales a los cuáles se va a atender, y además se necesita reeducar a los pacientes 

fuera de la misma institución mediante visitas domiciliarias, instrucción para la compra de 

alimentos de mejor indice calórico y mayor aporte nutricional, formas de presentación de los 

alimentos preparados a la frunilia para que sean suculentos a la vista, etc. 

De lo anteriormente expuesto, queda claro que se necesita reestructurar la estrategia actual. 

lo que aunque representa de inicio una inversión importante en adiestramiento del personal. 
tiempo, lll8terio.l de apoyo, etc., vale la pena intentarlo ya que puede mejorar la calidad de 

atención y de vida de los pacientes. 

En este contexto, el perfil del presente estudio puede ser de utilidad para la organización de 

la Atención Médica en lo que concierne a mejorar las posibilidades de control y evitar 

trastornos nlá.s severos. actividades dónde los recursos para el autocontrol y un programa 

educativo teórico/práctico jueguen un papel muy importante. 
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10.- CONCLUSIONES. 

Teniendo en cuenta que la población estudiada es de un nivel socioecooómico estable. ae 

observa la existencia de una gran deficiencia nutricional, debido princi¡::wlmM!te a la falta de 

Educación para la Salud. Es decir. existe un apone nutricional mal distribuido de .cuerdo a 

loa i..bitoa aliJomltarioa de nuestra población., ya que es COIDÚD obeenlar un OD08UIDO 

excesivo de alimentos ~chatarra~ (pica) como llUStitutos de la alimentación (princi¡::whxwnte 

el desayuno, ya que !leria mas benéfico nutricionahnente la ingesta de alimentos nutritivos 

oomo leche, huevo, carne, &utas y verduras. Teniendo COIDO resultado gran incidencia de 

anen:úa en nuestro población en general, en la que no existe una remuneración asegurada 

para su supervivencia. 

Por lo anterior, se debe tomar como preniisa la importancia de brindar infonnaci6n básica 

aobre el proceso salud~cnnedad. Aqui radica lo valioso de la pmticipación de loa 

trabajadores de la salud con énfasis en el conocllniento del proceso salud~eru-1.ad de los 

principales padecimientos que afectan a la población escolar. 

Es conveniente que los trabajadores de la salud conozcan el panonuna epidemiológico del 

pais, asl como del estado y la localidad de su área de influencia para que - adentren en la 

problemAtica de salud y. pueda lograr el cambio de actitud tanto de los escolares COIDO de la 

comunidad en genenil a través de eventos educativos. 

Por lo tanto se sugieren los siguientes conceptos de Prevención Prinlaria para disminuir los 

casos de anemia en la población escolar de 6 a 14 aftos de edad en la Unidad de Medicina 

Fauilliar del ISSSTE en Hwunantla, TI.a.xcala y haciéndolos extensivos para la poblaci6n en 

general. 

• Educación médica. 

• Educación sanitaria. 

• Educación sexual. 
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• Nonnas de nutrición. 

• Higiene de los alimentos. 

• Atención del desarrollo de la personalidad. 

• Planificación f"mniliar. 

C.-imi ... to y deearTollo del oifto. 

• Atención médica Prenatal. 

• Distribución racional del ingreso económico. 

• Habitación con eficientes condiciones de higiene. 

• Agua intradOJXÚciliaria potable. 

• Disposición de excretas. 

• Eliminación adecuada de la basura. 

• Control de la fauna nociva. 

• Mejoramiento laboral. 

• Capacitación laboral. 

• Recreación. 

• Exámenes periódicos del estado de salud. 

• Examenes dentales periódicos. 

• Consejo genético. 

Estos conceptos tienen corno finalidad la de evitar que se presenten la enf~d a través 

de la Promoción de la Salud. C01Do se puede observar todos están tntimamente relacionados 

uno con otro con el objetivo de hacer Promoción para Ja Salud cubriendo todos los aspectos 

que se pueden presentar durante el proceso de salud enf~. 

~ lo anterior, se desprende el hecho de que los objetivos de la atención pritnaria y la 

intervención secundaria; deben ser la adecuada orientación nutricional pana invertir o 

~ la progresión de las complicaciones a largo plazo, esforzándose en lograr el 

equilibrio en el cual el enf"ermo alcance DlAyor bienestar posible, sin interferir en el ritmo de 

su vida habitual. 
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12.-ANEXOS 

ANEXO l. 

L S. S. S. T. E. 

Unidad de Medicina Fcuniliar de Huaxnantla. Tlaxcala. 

Pirámide Poblacioll.illl (~) 

: :.GnlpO dC 00:.:d .. Hmnbriis · ..... ·Mujeres·:::. :Total::: ·-···-·--· . ..... . ......... 
o 19 13 42 

1-2 37 49 86 

3-4 57 57 114 
5 ;:9 34 63 
6 31 27 58 

7-9 104 122 226 
10-14 138 122 260 
15-18 87 119 206 

19 19 28 47 
20-24 103 176 279 
25-29 123 209 332 
30-34 118 199 317 
35-39 123 122 245 

40-44 72 82 154 
45-49 51 77 128 
50-54 65 73 138 
55-59 49 93 142 
60-64 37 66 103 
65-69 58 52 110 
70-74 32 32 64 

75y+ 114 102 216 
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ANEX02. 

PIRA1'fiDE PORL4CIONA.L 

MASCl.''LINO 

., ... 
¡~ 

1 

FEMENINO 
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