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1.- MARCO TEORICO
A) INTRODUCCION

De las anemias 1a mas frecuente es Ia apemia por deficiencia de hierro y, es la de mayor
impacto sobre 1a morbilidad y mortalidad de nuestra poblacién. Puesto que no existen
parametros estadisticos que nos den un parametro nutricional de la poblaciéon mexicana,
especificamente en la edad escolar, que, aungque sabemos gue existe una gran deficiencia
calorico/proteica en 1a poblacion, se ha observado que existe un alto grado de desnutricion
en Ias poblaciones con menor nivel sociocultural, es decir, éste sindrome se produce por 1a

presencia de varios factores entre los que se incluyen el social, politico, econbmico, religioso
y educacional principalmente.

Asi mismo, nos damos cuenta que en nuestro medio existe un balance negativo de
nutrientes, que como consecuencia aporta una deficiencia en el desarrollo tanto fisico como
mental; ya que se debe tomar en cuenia que es un sindrome de desamrollo insidioso pudiendo
teper varias causas como la nutricional (disminucién en la ingesta de hierro y/o absorcion
deficienie de este metal);, pérdida crénica de sangre (hemorragia gastrointestinal cronica,

peérdidas uterinas, parasitosis, etc.) y por requerimientos elevados de hierro (en determinadas
etapas del desarrollo humano).

Para comprender lo complejo de este sindrome, es esencial el conocimiento de multiples
eventos y la correcta apreciacidén de algunos factores asociados en su desarrollo, ya que el
Meédico Familiar cumple con un perfil especifico que no se semeja al de ninguuna
especialidad de 1a Medicina; es su funcion el de estar capacitado para responsabilizarse de la
Atencién Médica Primaria Continua e Integral del individuo y su nucleo familiar,
desarrollando acciones de mantenimiento y promocién para la salud, prevencion de la
enfermedad, diagnoéstico y tratamiento de padecirnientos tanto agudos como cromicos, asi
como la rchabilitacidn y su posterior manejo, solicitando también la interconsulta o

refiriendo a sus pacientes a otro profesional de la aalud para investigaciones adicionalea y
evaluar el resultado de las mismas.



B) HISTORIA

Desde los albores de 1z historia humana, la sangre ha sido considerada como el ingrediente
mas vital de la economia animal, a causa sin duda, de que no podia pasar inadvertida la
pérdida de sangre iba seguida de la muerte tan inevitable como 1a noche del dia. Por este
motivo, se le atribuyeron a la sangre muchas otras propiedades misteriosas y se supuso que
poseia los caracteres tanto fisicos como mentales de sus poseedores. En los tiempos biblicos,
se creia que el débil podia remediar su debilidad bafiAndose o bebiendo 1a sangre del mas
fuerte, de tal manema que la sangre de los toros o los gladiadores muertos en la arena, tendi6
a hacerse una bebida popular. En la Metamorfosis de Ovidio, libro VII, se relata como la
bruja Medea rejuvenccié a Aeso, anciano padre de Jason, cortando su garganta para dejar
salir su exhausta sangre, reemplazandola con una mezcla de hierbas y despojos de aves, de
tal forma que tanto el cuerpo como el espiritu recuperaron el estado de cuarenta afios atras.

Un relato similar se encuentra en la Morte d” Arthur, de Malory. En el siglo XVI mas de un
escritor pensé en la posibilidad de transferir sangre de un individuo a otro, habitualmente
para remediar enfermedades de la vejez. Todas estas referencias clisicas y medievales y
relativas al valor terapéutico de la sangre, estAn mas relacionados estrechamente con la
supersticién de la magia que con la medicina, y este estado de cosas continu6é hasta bien
entrado el siglo XVII.

Los primeros intentos de la transfusion sanguinea se iniciaron con las teorias de Francesco
Folli, Francis Potter, los trabajos de la Royal Society,; en las cuales las transfusiones se
llevaban a cabo con sangre de animales como corderos, becerros, etc., al hombre, la
transfusion se realizaba en forma directa. Hasta llegar a las teorias de Blundell con su gran
ingenio de realizar El Impellor (1824) y El Gravitador (1829).

Siendo finalmente hasta el afic de 1901, en que Landsteiner y Shattock quienes fueron los
que descubrieron la presencia de aglutininas e iscaglutininas en la sangre dando un gran
- paso hacia la transfusion sanguinea. Pero, fué hasta 1907 en que Jansky, quién trabajando en



1la Sbomik Klinicky de Praga, determiné los cuatro grupos sanguineos 0, A, B y AB.
Siguieron los estudios hasta que en 1914 Oswald Robertson introdujo la técnica de
aplicacion de anticoagulantes a la sangre pam evitar la coagulaciéon mientras la sangre era
transfundida, siendo este caso la aplicacion de citrato de sodio al 2%a.

El primero en usar sangre completa fue Riehl (1927), siendo atestiguado su valor terapéutico
por muchos investigadores (Davidson, 1925; Bettman, 1933; McClure y Allen, 1935; Low,
1937; Wilson, Mc Gregor y Stewart 1937-38; Cogswell y Shirly, 1939; Glover, 1941).
Parece hipotético el peligro de aumentar la concentracidon sanguinea (Mc Clure, 1939), pues
como sefiala Harkins (1942), la sangre se diluye a medida que se administra.

Von Stark (1898) sugirié por primera vez que las inyecciones de hemoglobina podian tener
un efecto estimulante sobre la formacion de sangre, y Morawitz (1907), defendié con firmeza
que los efectos benéficos en la transfusion en la anemia se debian a la acciéon sobre la
médula.

Los efectos de la transfusion sobre el volumien sanguineo en la anemia cronica, son debidos
a que el enfermo recibe eritrocitos adicionales, es decir, que puede aprecierse una tendencia a
mantener un volumen sanguineo cuando la hemoglobina esta por encima de un determinado

nivel.

El] efecto de 1a transfusion dependera de la enfermedad subyvacente, si el volumen sanguineo
es bajo, como en la anemia cronica severa es probable una elevacién si es nonmal se
efectuara un rapido ajuste en los niveles sanguineos. (1).



C) CONCEPTO

La anemia es un proceso que se puede presentar de dos maneras, en forma aguda y cronica.
Se caracteriza por un descenso de la masa eritrocitaria en una persona determinada, siendo
ésta insuficiente para aportar el oxigeno necesario a las células sin que actien mecanizmos
compensadores (2, 3).

También es considerada como la disminucién de los eritrocitos © de la bemoglobina
circulante. Esta condicién se produce cuando el equilibrio hematopoyético esta perturbado y
se pierden mas eritricitos que los que se producen. (3).

La disminucién de la capacitacion de oxigeno por el eritrocito, por el mecanismo gque sea,
acarrea una serie de importantes alteraciones bioquimicas y fisiologicas, de las cuales la

hipoferrenemia es mejor conocida.

Es importante recordar que los trastornos metabolicos van seguidos de una serie de
modificaciones de la fisiologia normal de algunos 6rganos, que preceden en el tiempo a las
clasicas y bien conocidas altcraciones histologicas. Entre éstas modificaciones se encuentran
los cambios de la hemodinamica renal ¥ de la permeabilidad glomerular, alteraciones de la
conduccion nerviosa, anomalias en la circulacidn periférica, asi como la secrecién de
algunas hormonas. Todos estos cambios son potencialmente reversibles si se corrige el
estado metabolico alterado, a tiempo, ya que en caso contrario, conducen a lesiones
anatdmicas irreversibles del glomérulo, porciones distales de la economia y, cambios
importantes en estado animico y de la vigilancia en el individuo que la padece, y que son
facilmente evidénciales a los pocos meses o afios de iniciada la anemia contribuyendo
significativamente a la morbilidad y mortalidad. Por lo tanto, se debe dejar bien claro que las
complicaciones que se presentan en la anemia son secundarias al déficit de eritrocitos y de
hemoglobina circulante y al estado metabélico que ello ocasiona.



D) INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Para comprender este sindrome tan complejo, es esencial el conocimiento de la prevalencia e
incidencia dc la anemia y la asociacién de los factores asociados en su desarrollo. La
prevalencia de una enfermedad es la fraccion de una poblacién que la padece en un
detenninado momento, generalmenie exprecada en porcentaje. La tasa de incidencia o tasa
de desarrollo de una enfermedad es el naimero de casos nuevos que aparecen en la poblacion
de riesgo durante un periodo especifico de tiempo. La prevalencia es util para expresar la
cuantia de la enfermedad existente, en tanto que la incidencia indica la aparicién de casos
nuevos siendo util también para el estudio de los factores de riesgo de una enfermedad. La
demostracién de que cierto atributo es un factor de riesgo para una enfermedad, se determina
mcjor cn general mediante 1la demostracidon de una mayor incidencia en los individuos con
dicho atributo que los que carecen de é].

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

relativamente pocos estudios para reconocer la prevalencia de anemia en la poblacién de 1a
republica mexicana (2).

En la mayoria de estos estudios, Ia cuantificacion de la hemoglobina es el parametro mas
frecuente para valorar la deficiencia de hierro sin embargo, este procedimiento solo es un
wvalor de corte de una poblacién supuestamente normal, ya que existen variaciones
importantes por ejemplo, conforme aumenta la altitud se observan variaciones en la

cuantificacién de la hemoglobina de un valor promedio de 1 gr/dl en altitudes que oscilan
entre 1870 y 2670 msnm. (2).

La prevalencia de la hipoferrenemia en México, como lo comenta el Dr. Guillermo Ruiz
Arguelles los fundainentos de hematologia (2), se halla entre el 1.6% en varones adultos y
14.2% a 25% en mujeres no embarazadas. La deficiencia de hierro es particularmente comuan
en nifios menores de tres afios de edad y mujeres embarazadas. En un estudio efectuado en
431 nifice preescolares para conocer la prevalencia de deficiencia de hierro en diferentes
areas geograficas de la republica mexicana, se encontré hipoferrenemia cuando se valoraron



dos o mas paramectros para su deteccion; el valor promedio fue de 58% con limites del 32 al
91%. ¥ la mayor prevalencia ocurrid en areas tropicales del pais. en donde ademas de
coexistir una tasa aumentada de parasitosis por Necator americanus y Ancylostoma
duodenale, se localizd en los grupos de menor nivel sociecon6mico.

Aunque el diagnostico especifico de cualquier clasificacion de anemia, debe tomarse en
cuenta que con frecuencia el desarrollo de anemia es debido a mas de un mecanismo, lo que
implica la correlacion e interpretacion de las pruebas de laboratorio.

Para llevar a cabo el diagnéstico diferencial pueden utilizarse patrones diagndsticos
generales. La anemia es el resultado de una o mas combinaciones de tres mecanismos
basicos: pérdida de sangre, disminucién de la produccién o aumento de la destruccion de
eritrocitos (hemolisis). 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
hematics es de 120 dias, €]l mantenimiento de una poblacion estable, requiere la renovacion
de 1/120 de las celulas diariamente. El cese completo en 1a produccion de eritrocitos resulta
en una disminucion de aproximadamente 10% por semana del valor control. Los defectos de
produccién dan como resultado una reticulocitopenia relativa o absoluta, cuando los valores
eritrocitarios disminuyen a una wvelocidad mayor del 1096 sin evidencia de hemorragia, se

establece que el factor causal es la hemolisis.

Las anemias debidas a un defecto en la produccion, debera ser una revisién en los cambios
celulares, asi la produccién de eritrocitos microciticos e hipocrémicos, indica que el defecto
de produccién se debe a un trastorno en la sintesis de heme o de 1a globina o a 1a anemia de
las enfermedades cronicas. Por el contrario, las anernias normocrémicas normociticas por
defectos de la produccién, sugieren un mecanismo hipoproliferativo o hipoplastico.
Finalmente algunas anemias se caracterizan por eritrocitos de gran tamafio o macrocitos, lo
que sugiere un defecto en la sintesis de ADN. Estas generalmente se deben a defectos en el
metabolismo de 1a vitamina B2 o del folato, o a una interferencia en la sintesis de ADN por



agentes quimioterapicos citorreguladores. Una reaspuesta medular adecuada a la anemia se
evidencia por reticulocitosis o policromatofilia.

De igual manera, algunos mecanismos comunes de aumento de la destruccion, como el
secuestro esplénico, la destruccion mediada por anticuerpos, la funcién defectuosa de la

wnn er 10 y una hemoglobt 1, propes un g et
diagnostico diferencial de las anemias hemoliticas.

El estudio detallado de las anemias es seguido por el andlisis de las prucbas de laboratorio
empleadas en su diagnéstico y por un esquema de la clasificaciéon etiologica.
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"E) DIAGNOSTICO

En forma rutinaria el diagnéstico de anemia se basa en la determinacién de los niveles de
Homoglobina, Hematrocito, Volumen Corpuscular Medio de la Concentracion Media de

Hemoglobina Corpuscular;, observandose que en !a mayoria de estudios la cuantificacion de
la hemoglohine ha sido ol parametro més frecusnis pare valarar ol estado de equilibric de los
niveles sanguineos.

Los wvalores de referencia de éstos parametros en una poblacién normal 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 adulias y 11 g/dl en mujeres embarazadas y en nifios. (2). En nifios de 1 a 5 afios
las cifras de hemoglobina varian de 12.13 a 15.1 g/dl (3), y en los nifios de 1 afio varia de
10.7 a 12.7 g/dl v a los 10 afios varia de 13.0 a 14.8 g/dl (4). El hematrocito tiene
variaciones en el sexo masculino de 45 a 60% y de 40 a 52% en el sexo femenino no
teniendo gran importancia la edad (4). La concentracion media de hemoglobina corpuscular
varia de 32 a 37 microgramos y el volumen corpuscular medio va de 83-104 (4) y de 82 a
100 micras cubicas (11). Por lo anterior, se tomaron como datos promedio los valores que
siguen: Hemoglobina 12 a 15 g/dl, hematrocito 14 a 50%, volumen corpuscular medio 80 a
94 micras cubicas vy concentracién media de hemoglobina corpuscular 33 a38
microgramos/dl. (12). Todas las cifras fueron tomadas en la poblacién mexicana que reside a

nivel mar.



F) ETIOLOGIA

La anemia por deficiencia de hierro es particulannente comun en nifios menores de tres afios
de edad y en mujeres embarazadas. Es dccir, la deficiencia de hierro ocurre como una
manifestacién tardia de un balance negativo o como una insuficiencia para suplir las
tadas de este metal

necesidades fisiolégicas

CUADRO 1. Causas de la deficiencia de Hierro (2)

1.- Balance Negativo de Hierro
Disminucion de la ingestion de hierro
-dictas vegetarianas estrictas
Absorcion deficiente
-aclorhidria
-cirugia gastrica
-enfermedad celiaca
-pica

2.- Pérdidas sanguipeas
Hemorragia gastrointestinal
-ulcera péptica
-varices esofigicas
-salicilismo
-hernia hiatal
-diverticulosis
-neoplasias
-parasitosis
~colitis ulcerativa
Uterinas
-menometrorragias
-parto
Donacién de sangre

10



Urinarias
-hemoglobinurias
-hemoglobinuria paroxistica nocturna
-hematuria: lesion renal o vesical
Otras
-telangioctasia hemorragica hereditaria
-enfermedades de 1a hemostasis
-hemodialisis

3.- Requerimmientos elevados de Hierro
Infancia
Embarazo
Lactancia

Algunos aspectos etiologicos que condicionan la deficiencia de hierro durante la infancia son
unicos de este periodo y merecen especial consideracion.

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

(limites de 65 a 90 mg/kg) del cual 60 mg se encuentran en hemoglobina circulante y el resto
existe como reserva.(2)

Concentraciones similares se hallan durante el desarrollo fetal, existiendo una relacién lineal
entre el peso y el hierro corporal.

Recién nacidos con peso alto al nacer, poseen 80% mas de hierro que aquellos con peso

bajo. La pérdida de hierro matemo tiene poco o ningun efecto sobre las reservas del recién
nacido (2, 3, 4, S5, 6, 7.8).

Diversos estudios han informado no haber diferencias en la concentracién de bemoglobina

en lactantes de madres con o sin anemia, ni tampoco en aquellas madres que recibieron
hierro durante el embarazo, pero cuyos lactantes desarrollaron posteriormente deficiencia de

11



hierro. En nifios y adolescentes, aumentan los requerimientos de hierro debido al acelerado
crecimiento de sus teiidos. esto es mas evidente durante el primer afio de vida: en un recién
nacido de peso normal se requiere de 135 a 200 mg de hierro diario durante el primer afio de
vida, ¥ un prematuro pecesita al rededor de 350 mg diarios durante el mismo periodo. En
nifios menores de 11 afios de edad, el crecimiento relativamente lento, demanda un balance
positivo de hierro de alrededor de 0.2 a 0.3 mg/dia. En adolescentes de 11 a 14 afios de edad
el crecimiento acelerado requiere un balance mayor, del orden de 0.5 mg/dia en nifias, y de
0.6 mp/dia en nifios. Al final de esta etapa los requerimientos de hierro en las nifias que
inician la menstruacion se equipara con la mujer adulta ( 8, 9, 10).

Las reservas de hierro en ¢l lactante disminuyen a partir de los dos a 6 meses de edad como
resultado de una mayor demanda por el crecimiento durante este periodo, ya que el nifio debe
absorber al rededor de 0.4 a 0.6 mg de hierro de la dieta. Para consecguir este nivel de
absorcion, 1a ingestion de hierro debe ser de 1 mg/dia en nifios de peso nonnal al nacer, y de
2 mg/kg/dia en nifios 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 1la madre
cada embarazo pierde al rededor de 680 mg de hierro que equivalen a 1300 ml de sangre.
Los requerimientos de hierro durante el embarazo se elevan a 2.5 mg/dia que es mayor
durantc el tercer trimestre siendo de 3 a 7.5 mg/kg/dia, ya que de no ser asi la madre
desarrolliaria anemina. Durante la lactancia, la mujer pierde 0.5 a 1 mg/dia de hierro (2, 3, 4,
5,6,7,8,10,11).

También es de gran importancia tener presente que bajo ciertas circunstancias, existe un
aumento de volumen plasmatico que puede producir una pseudoanemia dilucional o
aparentemente aumentar el grado real de 1a anemia; tal es el caso de 1a insuficiencia cardiaca
congestiva, esplenomegalia masiva, mieloma multiple, macroglobulinemia o gestaciéon.

Por lo anterior, en el embarazo se acepta como cifra normal inferior hasta 11 g/dl de
hemoglobina (2, 3,4, 5,6, 7).

12



G) FACTORES CONDICIONANTES

Se puede aseverar que existen multiples factores que condicionan la existencia de anemia por
deficiencia de hierro en diversos grupos poblacionales de la republica mexicana, y se puede
incluir al nivel i S bajo lo d trd ol Dr. Guillenmno Ruiz Argoelies an
un estudio realizado en una poblacién de 451 nifios en zonas tropicales, donde existia una
tasa aumentada de parasitosis por Necator americanus Yy Ancylostoma duodenale, por tanto

habia una coexistencia de parasitosis/anemia en dichas poblaciones.

Ademas es de gran importancia tomar en cuenta los habitos alimenticios de diversas
regiones que, por encontrarse tan apartadas de la urbanidad su alimentacion es deficiente
la cantidad de hierro disponible en dichos alimentos. Asi, como la presencia de algunos
padecimientos en los cuales la presencia de deficiencia de hierro se considera como una
complicaciéon de éstos, v. gr. hemorragia gastrointestinal, hemorragias uterinas, hemorragias
urinarias, etc. Teniendo presente también que existen diversas etapas de la vida en las que se
necesita de un elevado requerimiento de hierro como en la infancia, durante el embarazo o en

1a lactancia.

13



2.- DEFINICION DEL PROBLEMA

Dado que los estudios realizados hasta la fecha para conocer el grado de anemia en la
poblacién mexicana han sido muy pocos y, que han sido dirigidos basicamente a la
poblacién en general, haciendo hincapié¢ en mujeres embarazadas, no se tienen datos
fehacientes en cuanto a la poblacion escolar a nivel nacional, y por ende tampoco se han
realizado estatal o localmente, por lo tanto, no se tiene una bibliografia que sirva de
parametro o guia en la realizacién del presente estudio.

En la actualidad la anemia se considera como uno de los principales problemas de salud
debido a su alta incidencia (2), asi como la poca importancia que se le da como tal, ya que en
la practica diaria se encuentra pero no es vista con el debido interés, probablemente por la
falta de atencién por los servicios de salud que operan en nuestro pats, ya sea dentro de la
medicina privada y/o institucional. Esto se observa con mayor frecuencia en la poblacion de
edad escolar, que representa a la generacién que cn el futuwro sera la fuerza productiva,
misma que se ve minada por el escaso aprovechamiento escolar, que es debido por el pobre
desarrollo psicomotor observado en los pacientes que la presentan. (2).

Por lo anterior, la anemia hace vulnerable a la poblacién para que se instale una patologia

con mayor facilidad; por ejemplo los padecimientos infectocontagiosos.

Y, por ello se plantea ;Cual es la incidencia de casos de anemia en la poblacién de edad
escolar en 1la Unidad de Medicina Familiar del 1.S.S.S.T.E. en Huamantla, Tlaxcala?

14




3.- JUSTIFICACION

Dentro del contexto del sindrome anémico, el cuadro de anemia que se presenta con mayor
frecuencia es el causado por deficiencia de hierro y, que tiene un gran impacto sobre la
morbi/mortalidad de muchas poblaciones y no solo en nuestro pais, puesto que la literatura
no noé muestra un estudio gque se hava realizado en forma dirigida sobre algun aspecto en
concreto.

Teniendo que la poblacion mexicana es de 80 millones de habitantes, y que se tiene una
prevalencia de anemnia por deficiencia de hierro segun el Dr. Guillermo Ruiz Arggelles; que
se encuentra entre el 1.6 y el 25% en nuestra poblacién, se tiene que contamos con una
poblacion enferma por deficiencia de hierro que se sitia entre 1.28 y 20 millones de personas
afectadas.

Si se observa el indicador de cada persona demanda como minimo tres consultas anuales, se
debe esperar una demanda a los servicios de salud de 3.84 y 60 millones de consultas por
afio. Por esta causa tomando en cuenta a la poblaciéon general. No se tiene datos de la fecha
de 1a prevalencia de este padecimiento de la edad infantil. Si hablamos de trastornos mas
severos que se presenten como consecuencia de esta anomalia que requieran una mayor
inversion de tiempo y tratamientos mas sofisticados, todo ello implicaria una inversion de

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

Extrapolando estos datos a la poblacion usuaria de la Unidad de Medicina Familiar del
1.S.S.ST.E. de Huamantla, Tlaxcala; nos encontramos que existiria una incidencia
aproximada de 36 a 696 pacientes, los que son susceptibles de presentar algun trastorno de
mayor severidad, haciendo hincapi¢ que no se ha considerado unicamente a 1a poblacion
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4.- OBJETIVOS

1.- Determinar la incidencia de la Anemia en la Poblacion de la Edad Escolar adscrita a la
Unidad de Medicina Familiar del 1.S.S.S.T.E. de Huamantla, Tlaxcala.

2.- Determinar el tipo de anemia que con mayor frecuencia se presenta en la Poblaciéon de
Edad Escolar de 6 a 14 afios en la Unidad de Medicina Familiar del 1S.S.S.T.E. de

Huamantla, Tlaxcala.

3.- El propésito de este trabajo es el de proporcionar las bases para que ¢l Médico Familiar
genere soluciones especificas y evite o retarde el desarrollo de complicaciones a los pacientes

que presenien anemia.
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S.- HIPOTESIS

Dado que el presente trabajo es de tipo observacional y descriptivo no requiere de hipotesis.

17



6.- METODOLOGIA

A) METODOS

Nuestro grupo de investigacion estara formado por una muestra aleatoria de 130 pacientes de
ambos sexos que se encuentren dentro de una edad que vaya de los 6 a los 14 afios de ambos
sexos, que fueron prospectivamente seleccionados y enlistados por el estudio, y extraidos de
la derechohabiencia de la poblacion adscrita en la Unidad de Medicina Familiar del
1.S.S.S.T.E. de Huamantla, Tlaxcala.

Se tomaron como base los siguientes parametros: Hemoglobina (rango normal, de 12 a 15
g/dl;) hematrocitos (rango normal, 40 a 50%%); volumen corpuscular medio (rango normal, 80
a 94 micras cubieas); concentracién media de hemoglobina corpuscular (rango normal, 33 a
38 g/100 ml. (3, 4, 11). Todas las cifras anteriormente descritas son criterios que se tomaron
como un promedio, ya que no existe uniformidad en las cifras de estos valores en la literatura
consultada. Los criterios de exclusién fueron los casos en que el paciente sufriera algun
proceso febril agudo, hemorragia activa (en los casos de ciclo menstrual) o enfermedad
cardiopulmonar. Durante el periodo de estudio (Junio a Noviembre de 1994) a los pacientes
se les practico biometria hematica completa mediante la siguiente técnica: al paciente en
ayunas mayor de 6 horas, se lc realizd venopuncion con tubo Vacutainer 13x100 impregnado
con EDTA (acido dietilaminotetrancético) que se encuentra al vacio para favorecer la
sangria, posteriormente sc procesd bajo un sistema automatizado electronicamente en
Coutler T660.

Para el rango de error, se lleva diariamente un control de calidad, teniendo un margen de +-
2% debiendo caer dentro de éste. Pasado este proceso, se analizaron los datos obtenidos y se
obtuvieron los resultados, los cuales son de una alta sepuridad. (25).

Por lo anterior se optd por realizar este estudio en una poblacion cautiva y una edad

determinada, durante un periodo, que a mi juicio es la edad que mas repercute para el
desarrollo posterior durante las demas etapas de la vida.
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B) TIPO DE INVESTIGACION
La presente investigacion sera descriptiva, clinica, longitudinal, prospectiva y abierta.
C) RIESGO DE LA INVESTIGACION

Durante el desarrollo del presente estudio se utilizaron procedimientos comunes para la
priactica de los estudios de laboratorios rutinarios por lo que se clasifica como una

investigacion de riesgo minimo. (27).




7.- RECURSOS MATERIALES

& Propios de consultorio

@ Propios de Labomatorio de Analisis Clinicos
@ 500 hojas de papel Bond tamafio carta

@ Material propio de oficina
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8.- RESULTADOS

Si se tiene en cuenta que la anemia es conceptualizada como la disminucion de la masa
eritrocitaria o de 1a hemoglobina circulante; y gque es uno de Jos problemas mas comunes en
la clinica médica, no se debe tomar como una enfermedad, sino mas bien como la expresion
de un Do © alteracién de una esafermedad subyacents. Por lo tanto, este mal se define
como un deterioro en la competencia de la sangre para transportar oxigeno a los tejidos

causando de este modo hipoxia cclular.

CLASIFICACION POR EDAD Y SEXO DEL GRUPO ESTUDIADO

EDAD EN ANOS MASCULINO FEMENINO
6 21 (16.15%) 16 (12.30%%)
7-9 21 (16.15%6) 13 (10.00%%)
10-14 28 (21.53%) 31 (23.84%)
TOTAL 70 (53.84%) 60 (46.15%%)

Fuente: Archivo de la Unidad de Medicina Farmniliar del 1.S.S.S.T.E. en Huamantla, Tlax.

No.de 20
personas s

[} 79 10-14
GRUPO ETAREO

MASCULINO [C] FEMENINO
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HALLAZGOS ANORMALES DE LABORATORIO, SEGUN EDAD Y SEXO
DE LA POBLACION ESTUDIADA.

EDAD YSEXO - = ¥ oo : SR e
M ~F. - Hbaudl- -} o (%) VGM (M)
6 11.8 38.0 86.3 0
[ 125 39.0 89.0 33.0
[3 12.3 36.4 3.0 340
6 2.5 36.9 79.0 26 9
6 2.4 38.8 86. 1 320
6 12.0 38.0 92.0 31.0
6 12.2 36.4 84.0 34.0
6 125 38.0 92.0 320
3 11.8 38.0 883 31.0
6 10.4 340 32.0 E
6 10.0 30.0 38.0 E
6 1.0 35.0 830 3
6 0.5 35.0 87.5
6 0.2 32.0 89.0
7 12.6 39.0 78.6
7 iz8 38.4 82.4
7 12.7 38.3 87.8
7 1.5 40.0 89.0
8 131 39.2 88.6
B 11.2 39.0 88.0 29.0
k=) 13.1 37.9 80.4 34.0
E) 12.5 38.0 90.0 32.0
[ 10.4 35.0 74.0 30.0
10 13.5 38.3 34.1 29.
73 i35 39.7 87.2 34.0
13 16.0 48.0 90.0 33.0
14 17.3 49.9 86.0 340

Fuente: Resultados del estudio realizado.



De la poblacién anterior se observo que 27 pacientes presentaron anemia lo que corresponde
al 20.76%% del total de la poblacion estudiada.

GRAFICA 1.-PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON
ANEMIA.

Fuente: Resultados del estudio realizado




Si se observa, 14 afectados son del sexo masculino y 13 del femenino sin importarnos la
edad o el tipo de anemia que padezcan

GRAFICA 2: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR SEXO DE LA
POBLACION AFECTADA.

Mesadino
4815%

Fuente: Resultados del estudio realizado.
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Desglosando de acuerdo al sexo, en relacién a la poblacion estudiada en general (130), no
tomando en cuenta el tipo de anemin ni la edad, se ticnen los siguientes resultados de
afectados.

GRAFICA 3: DISTRIBUCION PORCENTUAL POR SEXO DE CASOS DE ANEMIA
DE LA POBLACION ESTUDIADA.
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Fuente: Resultados del estudio realizado.
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GRAFICA 4: TIPOS DE ANEMIA ENCONTRADA EN LA POBLACION SIN
RELACION DE EDAD O SEXO.

Axnemias Normpocrémice Normocitice 16 59.25% (1)
Axncmia Hipocrémica Microcitica 8 29.62% (2)
1 3.70% (3)

Anemia Hipocrémica Normocitica
Anpemia Macrocitica 2 7.40% (4)
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Fuente: Resultados del estudio realizado .
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Desglosando los datos anteriores y de acuerdo al sexo y edad, se tienen los siguientes
resultados: que de los 130 nifios investigados se tuvieron B con Anemia Normocromica
Normmocitica que corresponden al 29.62% del total del grupo enfermo en el grupo etareo de 6
afios, commrespondiéndole a cada sexo el 50%. El grupo de 7 a 9 afios se obtuvieron 6 casos de

esta anemin, siendo el 7.40% del sexo masculino y, 14.81% del femenino. Ademas, se
encoutrd en ol grupo de 10 a 14 afics a dos sujetos con esta patologia, correspondiéndoles el
7.40% de la que el 50%% fue para cada sexo.

GRAFICA 5: PORCENTAJE DE ANEMIA NORMOCROMICA NORMOCITICA POR
EDAD Y SEXO.

FEMENINO

Be 0O7-¢e @O10-14 Qa D

* Anemias Diversas
Fuente: Resultados del estudio realizado.
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Asi también se encontraron casos de anemia Normmocromica Microcitica, siendo el grupo de
seis afios al que le corresponde el 22.22% siendo cifras similares para cada sexo: de 7a 9
afios solo se obtuvieron dos caos del sexo masculino, no se encontrd en otro Grupo ethreo.

GRAFICA 6: PORCENTAJE DE ANEMIA HIPOCROMICA MICROCITICA POR
EDAD Y SEXO.

MASCULINO

1.- 6 ANOS (11.11%)
2.- 7-9 ANOS (3.70%)

FEMENINO

Fuente: Resultados del estudio realizado.




También se encontraron casos de anemia Hipocrémica Microcitica, siendo que el grupo
de 6 afios se encontraron 6 casos, que corresponden al 22.22% con igual porcentaje para
cada sexo; de 7 a 9 afios, s6lo se obtuvieron 2 casos, todos del sexo masculino, no habiendo
en otro grupo etareo.

GRAFICA 7: PORCENTAJE DE LOS CASOS DE ANEMIA HTPOCROMICA
MICROCITICA.

MASCULINO

* Anemias Diversas

Fucnte: Resultados del estudio realizado
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De igual forma, se observé la existencia en el grupo a la anemia Hipocrémica Normocitica
en un s6lo caso gque corresponde al 3.70% del total de 1a poblacién anémica. siendo del sexo
masculino en e! grupo de 7 a 9 afios.

GRAFICA 8: PORCENTAJE DE LLOS CASOS DE ANEMIA HIPOCROMICA
NORMOCITICA

A70%

Fuente: Resultados del estudio realizado .



Como ultimo hallazgo, se encontré anemia Macrocitica en el grupo de 10 a 14 afios, siendo
2 casos, uno de cada sexo, correspondiéndoles el 7.40% del total afectado.

GRAFICA 9: PORCENTAJE DE LOS CASOS DE ANEMIA MACROCITICA POR
EDAD SEXO.

MASCULINO

FEMENINO
Fuente: Resultados del estudio realizado .
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De lo anteriormente expuesto, se desprende la siguiente porcion grifica:

ORAFICA 6a: CASOS DE ANEMIA POR FDAD Y SEXO EN LA POBLACION

MASCULINO
6 afios=57.14%
7-9 afios 28.57%

10-14 afios 14.28%%

FEMENINO

6 afios=44.44%
7-9 afios 44.44%
10-14 afios 11.11%

AFECTADA
Anemia Normmocrémica Microcitica

MASCULINO

Fuente: Resultados del estudio realizado.

11.11%

FEMENINO

Fuente: Resultados del estudio realizado.
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GRAFICA 7A: ANEMIA HIPOCROMICA MICROCITICA.

MASCULINO FEMENINO
6 afios 60% 6 anos 100%

7-9 afios 40%

P

pinaidlh O e Sl iy

MASCULINO

FEMENINO

Fuente: Resultados del estudio realizado.
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GRAFICA 8a: ANEMIA HIPOCROMICA NORMOCITICA

FEMENINO
7-9 aftos 100%

100%

FEMENINO

Fuente: Resultados del estudio realizado .
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GRAFICA 9a: ANEMIA MACROCITICA

MASCULINO FEMENINO
10-14 afos 100%% 10-14 anos 100%

100%

MASCULINO

100%

FEMENINO

Fuente: Resultados del estudio realizado .
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9.- ANALISIS.

El panorama que nos presentan los resultados obtenidos en el presente estudio, nos muestra
la incidencia de anemias en la poblacién investigada, siendo el 20.76% la poblacién
afectada, observandose un porcentaje ligeramente mayor en el sexo maaculino, que, aunque
asi se muestra, probablemente sea debido a los factores de riesgo presentados en este grupo;
como lo son el tipo de familia a que comrespondan los pacientes, puesto que en varios nucleos
familiares, una familia depende de un solo salario y, por lo tanto su alimentacion es muy
restringida, esto ultimo es el reflejo del tipo de alimentaciéon que toman como lo demuestra
que un porcentaje miy considerable (47.69%) toma came solamente en forma esporadica y,
la pica se ingiere de manera mAs corriente (84.6196).

También podemos observar, que la anemia por deficiencia de hierro es la que con mayor
frecuencia se reporta como lo demuestra el 59.25 loa casos de anemia Normacrémica
Microcitica, porcentaje que es similar a los resultados obtenidos en otro grupo poblacional
por el Dr. Guillermo Ruiz Arguelles (2), investigacion que realizé en un grupo poblacional
tropical.

Asi mismo se observa que existe una mayor incidencia de anemias en la poblacién del grupo
ctireo de 6 afios como lo demuestra el 51.85% de la poblaciéon afectada, asi e] sexo
obteniéndose resultados idénticos para cada uno. Ademas se observan casos de anemia
Hipocrémica Microcitica, Hipocrémica normacitica y Macrocitica, que aunque en menor
numero no son de importancia relevante para el presente estudio.

El problema de 1a atencion médico-sanitaria de los pacientes, a la fecha constituye un gran
problema, ya que si bien se han realizado avances en la atencion precoz del padecimiento, el
control de los pacientes conlleva a una serie de actividades que rebasan por su caracter social
los limites tradicionales de la atencion medica, requiriéndose una definicién constante y

objetiva del perfil de las poblaciones de pacientes adscritos a las Unidades de Primer Nivel
de Atencidn.



Ausi, el simple anilisis de las variables clasicas, por ejemplo la edad, refleja en buena medida
el tipo de anemin a que se enfrenta. En el presente estudio el grupo de edad estudiado se
encucutra entre los 6 y 14 afios.

La escasa penetracion de las acciones higiénico-dietéticas realizadas a nivel institucional
(informacitn basica scbre la nutricitn, valor calérico/proteico de los alimentos, et0.), y por
otro lado la necesidad de mejorar cualitativa y cuantitativamente dichas asociaciones
mediante un plan alimentario de educacién a nivel familiar, sobre todo en el ama de casa que
maneja la ingesta calérica de la familia, tomando en cuenta en términos apropiados al nivel

socicecondmico de la misma,

Esto ultimo no es sencillo porque requiere de una buena definicién y separacién de los
grupos sociales a los cuales se va a atender, y ademas se necesita reeducar a los pacientes
fuera de 1a misma institucién mediante visitas domiciliarias, instruccion para la compma de
alimentos de mejor indice calérico y mayor aporte nutricional, formas de presentacion de los
alimentos preparados a la familia para que sean suculentos a la vista, etc.

De lo anteriormente expuesto, queda claro que se necesita reestructurar la estrategia actual,
1o que aunque representa de inicio una inversién importante en adiestramiento del personal,
tiempo, malerial de apoyo, etc., vale la pena intentarlo ya que pucede mejorar la calidad de
atencion y de vida de los pacientes.

En este contexto, el perfil del presente estudio puede ser de utilidad para la organizacion de
la Atencién Médica en lo que concierne a mejorar las posibilidades de control y evitar
trastornos mas severos, actividades dénde los recursos para el autocontrol y un programa
educativo tedrico/prictico jueguen un papel muy importante.
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10.- CONCLUSIONES.

Teniendo en cuenta que la poblacion estudiada es de un nivel sociceconémico estable, se
observa la existencia de una gran deficiencia nutricional, debido principalmente a la falta de
Educacion para la Salud. Es decir, existe un aporte nutricional mal distribuido de acuerdo a
los habitos alimentarios de nuestra poblacién, ya que es comin observar un consumo
excesivo de alimentos “chatarm™ (pica) como sustitutos de la alimentaciéon (principalmente
el desayuno, ya que seria mas benéfico nutricionalmente la ingesta de alimentos nutritivos
como leche, huevo, came, frutas y verduras. Teniendo como resultado gran incidencia de
anemia en nuestra poblacion en general, en la que no existe una remuneracién asegurada
para su supervivencia.

Por lo anterior, se debe tomar como premisa la importancia de brindar informaciéon basica
sobre el proceso salud-enfermedad. Aqui radica lo valioso de la participacion de los
trabajadores de la salud con énfasis en el conocimiento del proceso salud-enfermedad de los
principales padecimientos que afectan a la poblacion escolar.

Es conveniente que los trabajadores de la salud conozcan el panorama epidemiologico del
pais, asi como del estado y la localidad de su area de influencia pama que se adentren en la
problematica de salud y, pueda lograr el cambio de actitud tanto de los escolares como de la
comunidad en general a traveés de eventos educativos.

Por lo tanto se sugieren los siguientes conceptos de Prevencién Primaria para disminuir los
casos de anemia en la poblacion escolar de 6 a 14 afios de edad en 1la Unidad de Medicina
Familiar del ISSSTE en Huamantla, Tlaxcala y haci¢ndolos extensivos para la poblacién en
general.

o Educacion médica.

o Educacion sanitaria.

e Educacién sexual.
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Normas de nutriciéon.

Higiene de los alimentos.

Atencién del desarrollo de la personalidad.
Planificacion familiar.

Crecimiento y desarrollio del nifio.

Atencién médica Prenatal.

Distribucioén racional del ingreso econdmico.

Habitacion con eficientes condiciones de higiene.

Agua intradomiciliaria potable.
Disposicion de excretas.

Eliminacién adecuada de la basura.
Contro} de la fauna nociva.
Mejoramiento laboral.

Capacitacion laboral.

Recreacion.

ExAmenes periddicos del estado de salud.
Examenes dentales periédicos.

Consejo genético.

Estos conceptos tienen como finalidad 1a de evitar que se presenten la enferinedad a través
de la Promocion de 1a Salud. Como se puede observar todos estan intimamente relacionados
uno con otro con el objetivo de hacer Promocion para la Salud cubriendo todos los aspectos

que se pueden presentar durante el proceso de salud enfernmedad.

De lo anterior, se desprende el hecho de que los objetivos de 1la atencién primaria y la
intervencion secundaria; deben ser la adecuada orientacién nutricional para invertir o
retardar la progresion de las complicaciones a largo plazo, esforzandose en lograr el
equilibrio el cual e] enfermo alcance mayor bienestar posible, sin interferir en el ritmo de
su vida habitual.

30 1%
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ANEXO 1.

12-ANEXOS

L Ss. s, s T.
Unidad de Medicina Familiar de Huamantla, Tlaxcala.
Piramide Pablacional (24)

E.

T.Grupo de edad ] . Tlombres
o 19
1-2 37
3-a 57 57 114
s 29 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 o3 142
60-64 37 66 103
6569 S8 52 110
70-74 32 32 64
75y + 114 102 216
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