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I. INTRODUCCION.

La anemia se define como una reduccién en la masa de glébulos rojos o en la concentracidn
de hemoglobina en Ia sangre por debajo del valor considerado como limite normal para edad, sexo
y aitura sobre el nivel del mar (1,2). La funcién primaria del glébulo rojo es transportar y entregar
cantidades adecuadas de oxigeno a los tejidos para alcanzar sus demandas metabdélicas (1).

La anemia se puede clasificar segln la alteracién fisiopatologica de base en dos categorias
principales: Por alteracion en la produccion efectiva de gldbulos rojos encontréndose dentro de
esfe grupo las alteraciones en !a maduracicn del glébulo rojo o la falla en la eritropoyesis, vy por
destruccion aumentada det gidbulo rojo como en el caso de hemdlisis o pérdldas de la masa como
en el de sangrado (3).

En el grupo de las anemias por alteracién en la produccién de gldbulos rojos se encuentran
las anemias carenciales que son aquellas relacionadas con la deficiencia de nutrimentos que el
organismo no puede sintetizar, indispensables para la hematopoyesis y que deben obtenerse de
fuentes externas (2). Las anemias carenciales de origen dietético constituyen un problema social
en grandes masas de poblacién en los paises en desarrollo (4).

El hierro es un metal con gran imporiancia biolégica ya que puede estar présente en
cualquiera de los dos estados de oxidacion estables: ferroso y férrico, lo que le da la capacidad de
participar en el funciocnamiento de enzima como catalasas, ribonucleétido reductasas, peroxidasas
y citocromo oxidasas, entre muchas ofras, permitiendo a través de su flexible capacidad de oxido-
reduccién, que esta enzima realicen una gran variedad de reacciones quimicas, formando parte
integral de actividades enzimaticas en varios tejidos (5). También participa come medic de
transporte de electrones en la produccion de energia a nivel mitocendrial en los citocromos.

Enfre las proteinas que confienen hierro se encuentra fa hemoglobina, que es la proteina
mas abundante del citoplasma del glébulo rojo, representiando aproximadamente el 80% del peso
seco del gldbulo rojo maduro {6). La hemoglobina es una proteina transportadora de oxigeno.
Cada gramo de hemoglobina une 1.39 mL de oxigeno cuando estd completamente saturada y se
encarga de transportar a este elemento inhalado de los pulmones a los tejidos periféricos.

1. FISIOLOGIA Y REGULACION DEL HIERRO

Existe en el organismo un estricto balance entre la ingestion y la pérdida diaria de hierro. No
hay ningin érgano que realice la excrecién de hierro de manera fisioldgica, solo hay una pérdida
de aproximadamente 1mg al dia por descamacion de las células de la piel y superficies mucosas
(7), ¥ en el caso de la menstruacion la pérdida se incrementa en 2 mg al dia (8). La absorcion es el
tnico mecanismo de regulacion de los depdsites corporales de hierro (9).

La absorcion del hierro se lleva a cabo predominaniemente en ef duodeno y parte superior
del yeyuno (10,11). El estado fisiologico del hierro influencia su absorcion en el duedeno. A un ph
fisiolégico el hierro ferroso es rapidamente convertido a la forma férrica insoluble, y la produccion
de acido por el estdmago disminuye €l ph ducdenal, aumentando su solubilidad (5).



La capacidad del cuerpo para absorber hierro de la dieta depende de muchos factores entre

eflos: ‘

- Las reservas corporales de hierro: la absorcién de hierro aumenta cuando las reservas corporales

se encuentran bajas y disminuye &i estas son suficientes (12-16).

- |.a cantidad y tipo de hierro de la dieta: el hierro gue se encuentra unido a grupos heme (presente

en carnes, aves 0 pescades) es mas eficientemente absorbido, que el hierre inorgénico (en

vegetales o en comidas enriquecidas con hierro), independientemente del ph duodenal (15,16).

La presencia en la dieta de sustancias que favorezcan o inhiban su absorcién por ejemplo cuando
- se consumen alimentos con vitamina C se ve aumentada la absorcién, y e ve inhibida por los

fitatos de las plantas, por los tanincs y por calcio (12-19).

El porcentaje que se absorbe depende de la biodisponibilidad y varia desde menos del 1%
hasta mas del 10% en individuos sancs, mientras que en el caso de deficiencia de hierro aumenta
de 10 a 20% (20,21), aunque estas cifras son muy variables. Aproximadamente 80% dei hierro
corporat total es finalmente incorporado a la hemoglobina en los glébulos rojos (22). Cada glébulo
rojo contiene mas de un billéon de atomos de hierro y cada mililitro de gldbulos rojos contiene 1ma
de hierro,

El intercambio de hierro en el organismo lo llevan a cabo principalmente la destruccion de
eritrocitos y la eritropoyesis.  El sistema reticulo-endotelial recicla una cantidad substancial de
hierro de los gidbulos rojos senescentes (23).

Aproximadamente el 0.1% (3mg) de hierro corporal total circula en el plasma como un pool
intercambiable, unido a la transferrina.  La transferrina plasméatica es sintetizada en el higado y
transporta el hierro a la mayoria de los tejidos del organismo (24).

El hierro que no se utiliza para la eritropoyesis o la funcién de sistemas enzimaticos, se
almacena como complejos, ya sea unido a proteinas solubles como la ferritina que contiene cerca
del 70% del hierrc de reserva o proteinas insolubles como la hemosiderina que contiene 30% (13).
Estas proteinas se encuentran principalmente en el higado, médula Ssea, bazo o mudsculo
esquelético; hay peguefias cantidades de ferritina circulando en el plasma.

Las reservas corporales de hierro del feto se completan en el dltimo frimestre del embarazo,
siendo en un recién nacido a término aproximadamente 75mglkg (25), cubriendo los
requerimientos basicos del lactante hasta aproximadamente los 4 a 6 meses de vida, por lo que la
anemia por deficiencia de hierro inicia sus manifestaciones después de los 6 meses de vida. En
los nifios prematuros este tipo de anemia puede tener una presentacién mas temprana debido a
gue las reservas corporales con las que cuentan estan disminuidas pudiendo iniciar las
manifestaciones desde los 2 meses de vida (26).

El titmo acelerado de crecimiento y la ingestion inadecuada de hierro coinciden en los
lactantes menores de 24 meses, particularmente en aquellos entre los 9 y 18 meses. Durante &l
crecimiento se incrementan el volumen sanguineo y la masa muscular en forma considerable por fo
que la ampiiacion de los requerimientos de hierro tiene particular importancia (27).



En e! lactante el 70% del hierro utilizado en la eritropoyesis proviene de la reutilizacion del
hierro de los gldbulos rojos fagocitados por €l sistema reticulo-endotelial y el 30%, que es un
porcentaje importante, proviene de ia dieta, a diferencia del adulto en el cual cerca del 95% del
hierro proviene del reciclamiento interno, y solo el 5% proviene de la dieta (25). Esto explica que la
prevalencia de anemia por deficiencia de hierro de origen carencial sea mayor en lactantes.

La deficiencia de hierro determina cambios bioquimicos fisulares que afectan la fisiologia
organica. Hay pruebas de que la carencia de este metal puede tener efecto adverso en el
desarrollo de las funciones cerebrales, especialmente sobre la capacidad de atencion, el
desempefio en las pruebas de inteligencia y en el aprovechamiento escolar (28), influyendo en =l
nivel educacional de los nifios, con repercusiones sociales, culturales y econdmicas.

En este grupo de edad las consecuencias de la anemia por deficiencia de hierro pueden
flegar hasta un retraso en el desarrolio y cambios en la conducta (29), ademas la anemia
ferropénica se puede encontrar asociada a condiciones que por si mismas afectan el desarrollo
psicosocial del nific como son la prematurez, la desnutricion y la pobreza, factores que deben ser-
tomados en cuenta en €l momento en que se realizan intervenciones para evaluarla y corregirla.

La infancia, la pubertad, el embarazo y la lactancia son periodos de la vida en los que es
posible observar deficiencia de hierro dietética, producida por una ingestion deficiente de este
elemento, con unas demandas corporales aumentadas de practicamente todos los nutrimentos
(27). Esto se puede observar en lactantes alimentados con grandes volimenes de leche entera
después de los seis meses de vida y en aguellos en los que la leche entera se introduce
tempranamente antes dei afio de edad (30,31).

La dieta del lactante puede orientar para sospechar el riesgo en que se encuentra de
presentar deficiencia de hierro. La introduccién prematura de feche entera de vaca antes del afio
de edad (32) o el consumo elevado de leche entera de vaca después de! afio de edad (mas de 24
onzas), se considera factores de riesgo para desarrollar deficiencia de hierro (33), ya que el hierro
de la leche entera de vaca tiene menor biodisponibilidad, disminuye la ingestion de alimentos que
tienen mayor contenido de hierro y puede ocasionar sangrado oculto del tubo digestivo (34-37).

Después de los 24 a 36 meses, el ritmo de crecimiento del lactante disminuye y le dieta se
diversifica disminuyendo netablemente el riesgo de desarrolfar deficiencia de hierro (38). Por lo que
cuando se presenta después de esta edad es en situaciones especificas como la pobreza donde
puede haber un acceso limitado al hierro en la alimentacion, la ingestidn de dietas especiales como
la vegetariana o por condiciones médicas que afecten el balance de hierro como enfermedades
inflamatorias crénicas o trastornos hemorragicos.

Durante la adolescencia se incrementan los requerimientos de hierro nuevamente por el
ritmo de crecimiento {27) y, las mujeres por la presencia de pérdidas regulares de sangre por la
menstruacion de aproximadamente 80ml al mes, lo que promueve un mayor riesgo de padecer
deficiencia de hierro (14). '



La deficiencia de hierro se presenta con una variedad de cuadros clinicos gue van desde
reservag corporales bajas que no ocasiona cambios fisiologicos, hasta la anemia por deficiencia de
hierro pudiéndose ver afectada la funcidn de diversos érganos y sistemas,

La deficiencia de hierro se puede dividir en varias etapas segun los cambios fisiopatolégicos
que se encuentren en el paciente:

ETAPA 1. Cuando los requerimientos de hierro exceden a la disponibilidad y debido al
balance negativo de hierro, las reservas corporales de hierro van disminuyendo paulatinamente.
En este periodo los niveles séricos de hierro y hemoglobina se mantienen normales, sin embargo
se evidencia una disminucion en los niveles séricos de ferritina por debajo de 20 ng/ml. Conforme
disminuyen los niveles de hierro, se produce un incremento compensatorio en la absorcion del
hierro que aporta la dieta y en la concentracion de transferrina (aumento en la capacidad de
captacién de la transferrina).

ETAPA 2. Al momento en que se depletan las reservas de hierro, no se pueden cubxir las
demandas de la médula dsea en la eritropoyesis, encontrandose gue los niveles plasmaéticos de
transferrina incrementan y la concentracién sérica de hierro disminuye. Cuando los niveles séricos
de hierro son menores a 50mcg/dl v la saturacion de transferrrina menor de 16% se altera la
hematopovesis. La concentracién del receptor sérico de la ferritina incrementa a mas de 8.5 mg/L.

ETAPA 3. En esta etapa hay descenso de la hemoglobina y hematocrito, y se hace
evidente Ia anemia pero sin alteracion en la morfologia o los indices del eritrocito.

ETAPA 4. Aparecen la modificaciones en la morfologia y los indices eritrocitarios,
manifestandcse primero ta microcitosis y posteriormente la hipocromia.

ETAPA 5. Hay afeccién a diferentes drganos por la deficiencia de hierro con sinfomatologia
evidente,

Los cambios en el estado corporal del hierro se pueden evaluar a través de muitiples
pruebas de laboratorio, como las pruebas hematolégicas basadas en las caracteristicas de los
gidbulos rojos como son; la hemoglobina, el hematocrito, el volumen corpuscular medio, la
hemoglobina corpuscular media, la concentracion media de hemoglobina corpuscular y la amplitud
de distribucién eritrocitaria, que son més accesibles v menos costosas dque las pruebas
bioquimicas como son la concentracion de protoporfirina eritrocitaria, concentracion sérica de
ferritina, la capacidad de captacién y el indice de saturacién de transferrina, sin embargo las
segundas detectan estos cambios mas tempranamente (39).

En el caso de las pruebas bioguimicas como la concentracion eritrocitaria de protoporfirina,
la saturacion de transferrina y la concentracion de ferritina sérica, el costo y dificultad para
realizase limitan su usc como método para utilizarlas de forma rutinaria en la deteccion de la
deficiencia de hierro.

La prevencion primaria para evitar la deficiencia de hierro consiste en brindar un aporte
adecuado de este en la dieta (22). Los lactantes menores de 2 afios tienen un réapido ritmo de
crecimiento y, un aporte insuficiente de hierro en la dieta y es el mayor riesgo al que estan



expuestos. Asegurar un aporte adecuado de hierro en la dieta de los nifios es un factor
determinante para mantener un nivel apropiado de hierro corporal como lo ha demostrado la
disminucion de la prevalencia de anemia ferropénica-en los nifics que han recibido orientacion en
la alimentacién y suplementos de hierro en ia dieta (40-42).

La prevencién secundaria consiste en programas de deteccion de deficiencia de hierro para
realizar un diagnostico y un tratamiento oporturro.  El tratamiento de la anemia por deficiencia de
hierro es la administracién del hierro necesaric para reiniciar la eritropoyesis que se encuentra
alterada por la ausencia de este mineral. La forma preferida de administracion es como sales de
hierro {fumarato, giuconato o suifato ferroso) por via oral. Se debe tomar preferentemente entre
las comidas y en la ausencia de antiacidos, ya que disminuyen la absorcion intestinal de hierro. La
administracién de hierro por via parenteral se ha comprobado que tiene ia misma eficacia que la
administracién por via oral, siendo més invasivo y con mayores efectos secundarios como alergias
o reacciones anafilacticas, por lo que este se reserva solo para casos &n los que el paciente no
tenga una adecuada absorcion del medicamento por via oral 0 que presente sangrado de tubo
digestivo situacidn en la cual el tratamiento enteral podria enmascarar un nuevo sangrado (43,44).

La respuesta maxima al tratamiento se observa entre los 7 a 10 dias de fratamiento con una
elevacion de la cuenta de reficulocitos. Los niveles de hemoglobina circulante no presentan
aumentos significativos durante las dos primeras semanas de tratamiento, pero a partir de la
tercera semana se pueden esperar ya incrementos en el nivel de hemoglobina de
aproximadamente 0.7 a 1.0 gramos por semana (45). Con un tratamiento adecuado los pacientes
pueden corregir la anemia en cuatro a seis semanas, sin embargo el tratamiento debe
administrarse por lo menos por doce a dieciseis semanas para asegurar que las reservas
corporales de hierro alcancen niveles normales.

I.2. EPIDEMIOLOGIA

La deficiencia nutricional aislada mas comun en el mundo es la de hierro v la anemia por
deficiencia de hierro es la causa mas comin de anemia en pediatria, seguida de otras anemias
carenciales como la deficiencia de acido fdlico y la deficiencia de vitamina B12.

Segin lo reportado en la Encuesta Nacional de Nutricion de 1999, ia prevalencia de la
anemia por deficiencia de hierro en México en nifios menores de 5 afios es de 27.2%, sin grandes
variaciones entre regiones y localidades urbanas y rurales, siendo particularmente elevada durante
el segundo arfio de la vida alcanzando valores de casi 50% en nifios entre los 12 y 23 meses de
edad y 33% en nhifios entre los 24 y 35 meses. ' La prevalencia de la anemia por deficiencia de
hierro en nifios menores de 5 afos en México fue mayor a la de los paises desarrollados en
aproximadamente un 60% y alrededor de dos tercics a la observada en el cohjunto de paises en
desarrollo (46).

En esta misma encuesta se encontré una prevaiéncia de anemia por deficiencia de hierro
en México de 26.4% en mujeres embarazadas, siendo menor en Ciudad de México y mayor en las
regiones norte y sur del pais, relacionando la anemia por esta deficiencia en las mujeres
embarazadas con bajo peso del producto al nacer.



Estos resultados obtenidos en la Encuesta Nacional de Nutricion revelan que la anemia por
deficiencia de hierro es un importante problema de salud plblica en México.

I ANTECEDENTES

Los efectos del estado del hierro materno sobre la evolucién del embarazo y sobre el
metabolismo del hierro en el feto es una cuestién de debate (47). El crecimiento de la placenta y el
feto, v el incremento de la eritropoyesis tanto en la madre como en el feto aumentan los
requerimientos diarios de hierro durante el embarazo, evidenciandose un aumento de 1-2mg en el
primer {rimestre a 2mg en el segundo rimestre y a 6mg en el tercer trimestre {(48), lo que hace muy
dificil alcanzar la demanda de hierro en este periodo solo con la dieta. En la madre, hay un
aumento de 50% del volumen plasmatico, con un pico aproximado en la semana 34 a 37, y un
" incremento de cerca de 30% en el volumen de globulos rojos, lo que resulta en una anemia
dilucional {48).

Se ha encontrado evidencia en algunos estudios que en los embarazos donde la madre
presenta anemia por deficiencia de hierro hay tres veces maés riesgo de bajo peso al nacer y dos
veces mas riesgo de parto pretérmino; no encenfrandose esta misma relacion enfre mujeres con
anemia por ofra causa diferente a la deficiencia de hierro. La falla en el aumento de peso de la
madre durante el embarazo se presentd mas en pacientes con anemia por falta de hierro que por
ofras causas (49).

Estudios recientes sugieren que la deficiencia de hierro en la madre reduce ios depodsitos
fetales de hierro. Se ha demostrado en aufopsias, que los fetos de madres con deficiencia de
hierro tienen un menor contenide de hierro en el higado que los fetos de madres que no tienen
deficiencia de hierro (50).

La influencia del estado del hierro en la madre sobre la homeostasis de hierro en el primer
afo de vida del nific se ha estudiado, encontrando que a la edad de 6 meses los hijos de madres
con deficiencia de hierro (saturacion de transferrina menor al 10% al momento del parto) presentan
con mayor frecuenciae deficiencia de hierro que los nifios nacidos de madres con valores normales
de saturacion de transferrina (48). En un estudio hecho en Jordania (51) se encontré que la
incidencia de anemia por deficiencia de hierro durante el primer afo de la vida fue de 72% siendo
esta mayor en los hijos de madres con anemia por deficiencia de hierro (81%) gue en los hijos de
madras sin anemia (65%).

E! estado del hierro los primeros 6 meses de vida puede estar infiuenciado por el contenido
de hierro en la leche. Existe una discusion acerca de la influencia de fa homeostasis del hierro en
la madre sobre el contenido de este en la leche materna, sin embargo muchos estudios han
apoyado que el contenido de hierro en la leche materna es poco dependiente del estado de hierro
de la madre (52).
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El hierro contenido en la leche materna tiene mayor bicdisponibilidad que el contenido en la
leche de vaca y aporia los requerimientos completos de hierro del nifio exclusivamente durante los
primeros 4 a 6 meses de vida (53).

Saarinen y Siimes (54), y Garry y colaboradores (55) demostraron un balance negativo de
hierro entre los 4 a 6 meses de edad en nifios alimentados exclusivamente con leche materna.
Mediciones directas del estado del hierro muestran que los nifios alimentados exclusivamente con
leche materna desarrollan anemia por deficiencia de hierro a los 6 meses y que las reservas de
hierro estén casi agotadas a los 9 meses de edad en la mayoria de ellos, demostrado por el valor
de la ferritina sérica cerca del limite infericr de lo normal (56).

Un estudio realizade para evaluar el estado de hierro en nifios a los 9 meses de edad,
alimentados con leche materna exclusiva por 6 meses comparandolo con nifios alimentados con
sucedaneo fortificada con hiefro, revela una prevalencia significativamente menor de anemia
(0.6% en alimentados con sucedaneo fortificada con hiefro, contra un 14.7% en el grupo de
lactancia materna), asi como menor cantidad de nifios (12.3%) con deplecion de depésitos de
hierro en los alimentados con sucedaneo fortificada con hierro a los nueve meses de edad, en
comparacion con los nifios alimentados con lactancia matema exclusiva los primeros seis meses
de vida (36.3%) (56,57). La lactancia materna exclusiva hasta los 9 meses se asocid con una
prevalencia de deficiencia de hierro substancialmente mayor (57).

Hay estudios que demuestran aita prevalencia de anemia y deficiencia de hierro en los nifios
alimentados con lactancia matermna como nico tipo de leche durante el primér afio de vida (58). La
cantidad de hietrc que debe absorberse durante el primer afo de vida a sido calculado en
aproximadamente 250mg/afio (59), sin embargo, al analizar el total de hierro incorporado
realmente por un nifio alimentado exclusivamente con lactancia materna durante el primer afio de
vida, asumiendo una ingestion promedio de leche materna de 750 mi durante los primeros 4 meses
y de 1000m{ después de esta edad, con una absorcidn de hierro de 49% (60) y un confenido de
hierro de la leche materna de 0.5mg/L. de 0 a 4 meses y 0.3mg/L después de esta edad (61), se ha
calculado en 57.3mg/afio, lo cual no alcanza el requerimiento previamente descrito que se ha
estimado debe ser absorbido en este periodo.

Los cambios en la incorporacién del hierro que ocurren alrededor del cuarto mes de vida
pueden ser atribuidos a: (1) Deplecion normal de los depdsitos de hierro por un desbalance con el
aporte exégeno de hierro yfo (2) una disminucién en la biodisponibilidad del hierro de la leche
humana producida por la introduccién de otros alimentos. La introduccidn de alimentos sélidos ha
sido implicada como causa de la disminucién marcada en la bicdisponibilidad del hierro de la
lactancia materna (62).

La mayoria de los autores recomiendan la suplementacién de hierro a partir de los 4 meses
en los nifios alimentados exclusivamente con lactancia materna, que es el momento en el cual
estan cercanas a depletarse las reservas de hierro (63).

Se ha tratado de relacionar factores alimentarios como el tipo ¥y volumen de leche
consumida con fa incidencia de anemia, pudiendo ser Util la historia de la afimentacion para
detectar aquellos nifios en riesgo particutar de presentar anemia por deficiencia de hierro. Se ha



reportado concentracién promedio de hemoglobina mayor en los nifios alimentados con
sucedaneos de inicio, presumiblemente debido a fa fortificacién con hierro de estas sucedéneos
(64).

La introduccién temprana de leche entera predispone a deficiencia de hierro, ya que la
leche de vaca es una fuente pobre de hierro y puede causar sangrado gastrointestinal
particularmente en el intestino inmaduro. Mills (64) demostré que la concentracion media de
hemoglcbina se eleva con el aumento en la edad de introduccion de la leche entera, ¥y que la
anemia fue mas frecuente en aquelios nifios en los cuales se introdujo Ia leche entera antes de los
8 meses comparados con los gue la iniciaron después de esta edad.

Recientemente Male y colaboradores (65) realizaron un estudio en 11 areas europeas para
evaluar la influencia de los factores dietéticos en la prevalencia de deficiencia de hierro en 488
nifios de 12 meses encontrando que la duracién de la alimentacién con leche de vaca ejerce la
mayor influencia negativa sobre el valor de la hemoglobina y los indicadores del estado de hierro.
Ademas, que por cada mes de alimentacién con leche entera antes de los 12 meses de edad,
habia un descenso en la hemoglobina promedio de 2gr/L, v aumentaba el riesgo de anemia en
23%, de deficiencia de hierro en 18% y de anemia por deficiencia de hierro en 39%. El factor
asociado positivamente con el estade del hierro fue la duracién de la administracién de sucedaneo
fortificada con hierro con un nivel promedio de hierro de 7-8mg/L.

Otro factor que puede afectar negativamente el balance de hierro corporal es la cantidad de
feche entera ingerida por el bajo contenido de hierro en esta leche y Ia reduccién del apeiito por el
desplazamiento hacia los afimentos .sélidos que contienen mayor cantidad de hierro. Esto se
demuestra en un estudio realizado por Morton y colaboradores (686), donde encuentran que los
factores dietéticos asociados de manera significativa con la deficiencia de hierro al afio de edad
son la introduccion de leche entera antes del afio de edad, el consumo de mas de 900 ml de leche
entera al dia y la ingestion de escasos alimentos sdlidos. Al menos uno de estos factores dietéticos
estaba presente en el 80% de los nifios con deficiencia de hierro contra un 35% en los nifios con
nivel de hierro normal.  Por esta razdén el Comité de Nutricion de la Academia Americana de
Pediatria recomienda una ingestion maxima de 750ml de leche entera después de los 6 meses de
edad (67).

Boutty y Neediman (68), evaluaron la relacion entre la historia dietética y la ahemia
microcitica como parametro indicativo de anemia por deficiencia de hierro, y la utilidad def recuento
dietético en la bisqueda de este tipo de anemia. Se incluyeron un total de 305 nifios entre 15 y 60
meses de edad, calificando comoe dieta deficiente la ingestion de carne, cereal o pan, vegetales y
frutas menos de 5 veces por semana, el consumo de méas de 18 onzas de leche al dia y la
ingestion de comida chatarra diaria. Se encontré gue la concentracion de hemaglobina y el valor
dei volumen corpuscular medio fueron significativamente menores en el grupo con deficiencias
dietéticas que en el grupo con buenos habitos alimenticios (11,6gr/dL y 76.6fL versus 12.2g/dl y
811L respectivamente). Encontraron gue el interrogatorio sobre la alimentacién puede tener una
sensibilidad del 71%, una especificidad del 79% vy un valor predictivo negative del 97% para
detectar anemia microcitica, lo que indica que solo 3% de los nifios que refieren una alimentacion
correcta presentaron anemia microcitica. En algunos casos fa historia dietética llevo a la
identificacion de nifios con bajos valores de ferritina sérica sin descenso de la hemoglobina, lo que



indica que podria ser mas sensible para detectar deficiencia de hierro que los valores de la
biometria hematica.

Estudios sobre la ingestion de alimentos con alto contenido de fibra en nifios entre 6 y 24
meses, demuestra que estos pueden predisponer a mayor prevalencia de deficiencia de hierro y
anemia por deficiencia de hierro, vya que el hierro que contienen presenta una baja
biodisponibilidad y el alto contenido de fitatos inhibe la absorcion de hierro (69).

En [a blsqueda por disminuir el impacto de la introduccion a una edad inadecuada de la
leche entera sobre el estado del hierro corporal, se ha tratado de evaluar la influencia de las
recomendaciones dietéticas en ia prevalencia de la anemia por deficiencia de hierro. Se
estudiaron 455 nifos, dividiéndose en 2 grupos, a uno de elios se daban recomendaciones
dietéticas desde el nacimiento del nifio, dirigidas para lograr una correcta alimentacién en cada
etapa de crecimiento y el otro grupo, considerado el grupo confrol, recibia la informacion. que
normalmente se da por parte de! pediatra que evalia al nifio en la consulta, y a pesar de las
recomendaciones dietéticas impartidas pocas madres manienian la lactancia materna después de
los 3 meses de edad. Un total de 57% de niflos del grupo que recibia las recomendaciones y un
39% del grupo control reportd ingestion de leche entera fresca a los 6 meses, lo que revela que no
fue efectiva la educacion nutricional impartida {70)

Las repercusiones de la deficiencia de hierro y la anemia por deficiencia de hierro sobre el
desarrollo psicomotor ha sido demostrade en muchas oportunidades. Un estudio realizado por
Lozoff y cols (29) demuestra que los nifios que padecieron anemia por deficiencia de hierro en la
etapa de lactantes (hemoglobina menor a 10gr/dL) presentaron menor puntuacién en las pruebas
de funcionamiento mental y motor realizadas al entrar en la escuela a los 5 aiios de edad, que el
resto de los nifios de igual edad, sin antecedentes personales de anemia, concluyendo que la
anemia por deficiencia de hierro en fa infancia coloca al nific en riesgo de presentar retraso del
desarrotflo a largo plazo.

Sherriff y colaboradores (71) reportaron una asociacion importante entre el valor de la
hemoglobina a los 8 meses y el desarrollo locomotor a los 18 meses. Estudiaron 788 nifios y
encontraron que los nifios con hemoglobina ménor de 9.00g/dl a los 8 meses, tuvieron una
puntuacién a los 18 meses en la subescala de desarrollo focomotor de la escala de Griffiths de
desarrolic mental 12 puntos por abajo que los nifios con hemoglobina mayor de 9.00g/dI.

Esta repercusién en el desarrollo psicomotor se ha demostrado que puede prevenirse con
una buena orientacion dietética entre ellas el inicio de la leche entera después del afio de edad, la
ingestion de no mas de 750mi de leche después de los 6 meses de edad, un consumo adecuado
de sucedaneo fortificada con hierro (72) y la introduccidn adecuada de alimentos solidos, que
tengan alto contenido de hierro con buena bicdisponibilidad.



1. JUSTIFICACION

La prevalencia de la deficiencia de hierro es muy elevada en el mundo entero. La
Organizacion Mundial de la Salud ha sefialado que la anemia relacichada principalimente a
deficiencia de hierro afecta a 43% de los preescolares y 37% de los nifios en edad escolar (73).
En México, la prevalencia de la anemia por deficiencia de hierro en los dos primeros afios de la
vida alcanza un 50%, y al tercer afo de la vida 33% (46), por fo que es considerado un problema
de salud publica, ya que la presencia de deficiencia de hierro durante los dos primeros afios de la
vida condiciona un retraso en el desarroilo psicomotor y un bajo rendimiento escolar.

Por {o que el objetivo del presente estudio piloto fiie determinar la relacion que hay entre la
dieta del nifio ¥ la presencia de anemia, especiaimente relacionada con el consumo de leche
entera antes del afio de edad y asociar la edad infroduccién con el valor de hemoglobina (menor
edad de introduccion con menor hemagglobina). Asimismo determinar la relacidén que existe entre el
volumen de ingestién de leche entera con los valores de hemaoglobina y volumen corpuscular
medio, ya que al parecer la leche entera impide el consumo de alimentos con mayor contenido de
hierro. ' .
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IV. METODOLOGIA

El presente trabajo es un estudio piloto transversal, descriptivo y de campo, a realizar en
una poblacién rural de Tequisquiapan, Estado de Querétaro, México. La muestra a estudiar fue de
100 pacientes pediatricos menores de 5 afios y 11 meses.

El grupo de 100 nifios fue reclutado del Centro de Atencién Integral a la Nifiez, ubicado en
Teqguisquiapan, Estado de Querétaro, en donde los nifios de las comunidades cercanas son
~ atendidos mensualmente por un grupo de especialistas (pediatras, nutrilogos, gastroenterlogos,

oriopedistas, etc.).

La evaluacion consiste en una estudio del estado nutricional, a través de la foma de
medidas antropométricas de peso, talla, circunferencia de brazo izquierdo y pliegue tricipital {74),
para calcular los indices de peso para la edad, peso para la talla, talla para la edad, reserva
muscular ¥ reserva grasa (75) y se da seguimiento de la mejoria del estado nutricional, con
valoraciones mensuales. Se les hace una evaluacién médica completa para buscar alguna causa
patologica que impida la mejoria del estado nutricio, asi mismo se realiza una consulta médica
para todos aquellos nifios con alguna patologia aunque se encuentren normales desde el punto de
vista nutricio.

El estudic que se realizd con los 100 nifios consistic en:

Evaluacidn clinica completa del nifto para descartar que padezca de alguna patolegia aguda
al momento del estudio o sea portador de alguna patologlia crénica.

Medidas antropométricas del nifio; peso, talla, circunferencia de brazo izquierdo y pliegue
- tricipital para evaluar el estado nutricional (74} a través de los indicadores de pesc para la edad,
peso para la talla, talla para la edad, reserva muscular y reserva grasa (27,75).

Realizacion de una encuesta donde las variables que se registraron fueron ia edad y sexo
del paciente, los antecedentes perinatales y patoldgicos y posteriormenie una descripcién precisa
del tipo de leche que ha consumido, desde el nacimiento hasta el momento en que se realiza la
entrevista, interrogando fecha de inicio y fin de cada fipo de leche y volumen al dia de la leche que
consume en ese momento. También se interrogé sobre la ingestion de alimentos lacteos y su
volumen al dia. Se investigd sobre transfusiones recibidas y tratamiento con hierro recibido previo
al momento del estudio (anexo 1).

Finaimente se obtuvo una muestra por puncidn de sangre venosa de aproximadamente 2 ml
que se colocd en frasco con anticoagulante EDTA y se trasladd bajo refrigeracién (entre 2 a 8
grados centigrados), para ser procesadas por un equipo automatico de andlisis “Coulter Maxm” del
Laboratorio Central del Hospital Infantil de México. Se obtuvieron fodos los valores de ja biometria
hematica, haciendo énfasis en hemoglobina, hematocrito, wvolumen corpuscular medio,
hemoglobina corpuscular media y ampiitud de distribucién de los eritrocitos.

Para la realizacion del estudio, se pidié el consentimiento escrito y firmade por los padres o

tutor del menor, donde manifiestan de manera voluntaria el permitir la participacién del nifio (anexo
2).
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IV.1. Criterios de inclusion:

- Edad menor de 5 afios y 11 meses,
- Carta de consentimiento firmada por el representante del nifio.
- Sin importar el estado nutricio, pero clinicamente sin ninguna otra patologia aguda o crénica.

IV.2. Criterios de exclusion;

- Enfermedad genética o crénica

- Intervencion quirdrgica reciente

- Valores de biometria hematica con alteracion en leucocitos o cuenta plaquetaria que sugiera otro
tipo de enfermedad hematolégica.

- Transfusiones de productos sanguineos, especificamente concentrado eritrocitario reciente
(menos de 6 meses).

- Suplementacion con hierro en un tiempo menor de 3 meses del momento del estudio.

V.3 VARIABLES: L as variables a considerar para el estudio fueron:
ANTROPOMETRICAS

La antropometria es la medicién de las dimensiones fisicas del cuerpo humano en diferentes
edades y su comparacién con estandares de referencia. Para esto existen en México estandares
de referencia, junto con otros indicadores clinicos incluides en la Norma Oficial Mexicana Control
de la Nutricién, Crecimiento y Desarrollo del Nifio y del Adolescente, NOM-008-SSA2-1993 (76).
Los indicadores a estudiar son:

- PESQO PARA LA EDAD: Es el peso observado de un nifio cuando se compara con el peso def
percentil 50 de una poblacion de referencia para la misma edad y sexo (27).

% peso / edad = peso real / peso que deberia tener para la edad y sexo x 100

Este indicador del estado nutricio es usado tradicionalmente en salud publica para determinar la
gravedad o intensidad clinica de la desnutricién energético-proteica en poblaciones (77},
considerandose como normal cuando el valor del porcentaje del peso para la edad se encuentra
entre 91-110%, desnutricion leve entre 80-76%, desnutricion moderada entre 75-60% vy
desnutricidn grave cuando el valor esta por debajo del 60% (27).

- PESO PARA LA TALLA: Es el peso observado del nific comparado con el peso del percentil 50
de los valores de referencia para igual talla y sexo {(27). .

%peso / talla = peso real / peso que deberia tener para la estatura y sexo x 100

Cuando existe déficit de peso para la estatura {pérdida de tejido) se denomina emaciacién y orienta
hacia desnutricion energético-proteica aguda (78,79). Si el valor del porcentaje del peso para la-
estatura es mayor de 90% {entre 90 a 110%), se considera normal. Cuando el porcentaje
disminuye se considera al individuo con diferentes grados de emaciacion, que se clasifican segdn
la gravedad en: leve entre 89-80%, moderada entre 79-70% y grave menor del 70% (27).
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- TALLA PARA LA EDAD: Representa la estatura del nific comparado con el percentil 50 de
valores de referencia para igual edad y sexo (27).

Y%estatura / edad = estatura real / estatura que deberia tener el nifio para la edad y sexo x 100
Evalla déficit existente en la estatura para la edad (detencidn del crecimiento esquelético), definido
como desmedro y es un indicador de desnutricidn cronica que refieja retardo en el crecimiento
lineal (78,79). Si el valor del porcentaje de la estatura para la edad es mayor de 95% (se ubica
entre 96-105%), se considera como normal. Cuando el porcentaje disminuye se considera
desmedro de diferentes grados segtin el valor obtenido: leve valor entre 95-90%, moderado valor
entre 89-80% y grave valor menor de 80% (27).

l.as tablas de referencia de peso y estatura para edad y sexo recomendadas en todo el mundo,
son las aceptadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y generadas por el Consejo
Nacional de Salud y Estadistica de Estados Unidos (NCHS) (80, 81) y que se emplean en la Norma
Oficial Mexicana Control de la Nutricidn, Crecimiento y Desarrcilo del Nifio y det Adolescente,
NOM-C08-SSA2-1923 (76).

- RESERVA MUSCULAR: Se utiliza para medicion de la cantidad de mlsculo, y se obtiene a través
de-una ecuacion que ufiliza la circunferencia de brazo izquierdo y e pliegue tricipital {27).

- RESERVA GRASA: Se utiliza para realizar mediciones mas precisas de la estimacién de la
composicion corporal. Se puede realizar la determinacién de grasa corporal a través de la técnica
de medicién de paniculos adiposos, y se basa en el hecho de que existe una proporcion constante
entre la grasa corporal total y la grasa subcutanea. La medicién de estos paniculos se realiza con
un plicometro calibrado (27).

En el case de los dos dltimos indicadores (reserva grasa y reserva muscular), se considera
normal cuando el valor es igual 6 mayor de 90%.

CUESTIONARIO (anexo 1):

Las variables que se recolectaron en el cuestionario fueron:
EDAD: registrada en meses.

SEXO: femenino o masculino

LACTANCIA MATERNA: Considerandose como el amamantamiento, edad de inicio y de
terminacién de esfa practica alimentaria. ’ '

FORMULA DE INICIO: Se interroga si se incluye o se incluyé en la dieta, en caso afirmativo
.precisar la edad a la cual se introduce en la alimentacion, volumen de sucedaneo ingerida al dia en
mililitros si persiste su ingestién, y en casc de no continuar su administracién registrar edad de
terminacién.
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FORMULA DE CONTINUACION: Si se incluyé en la alimentacion registrar edad de inicio, en caso
de continuar su ingestion al momento del estudio registrar volumen ingerido al dia en mililitros y en
caso de no continuar su ingestion, edad en que se cambid & otra leche.

FORMULA DE CRECIMIENTO: Regisirandose, en caso de haber formado parte de la dieta, edad
de inicio, volumen que se consume en mililitros al dia y en caso de no ingeritda en el momento del
estudio precisar fecha en que se finaliza.

LECHE ENTERA: Precisando edad de introduccion de ia leche entera, el volumen que se consume
al dia en mililifros, y si no se continda su ingestién edad a la que se discontinia. En caso de no
haber consumido leche entera se registrara de igual manera la respuesta.

PAPILLA HIM: En caso de formar parte del grupo de nifios los cuales se les ha dado seguimiento
por déficit nutricional, se interroga sobre el consumo de la papilla HIM, volumen al dia en mililitros y
eh caso de no continuar su administracion precisar edad de finalizacion.

ATOLE: Se interroga sobre el atole preparado con leche entera, edad a la que se introduce en la
dieta, volumen en mililitros que consume al dia y en caso de no continuar su ingestion, edad de
terminacién.

ALIMENTOS LACTEOS: Entre los que se interroga alimentos que se consideran derivados lacteos
como Yogurt y sus derivados, lactobacilos acidificados, queso y crema, precisando cantidad que se
consume al dia ya sea en gramos 0 en mililitros al dia.

LABORATORIO:
Los valores de laboratorio tornados en cuenta para el estudio son los relacionados con la serie roja:

HEMOGLOBINA (Hb): Proteina transportadora de oxigeno. En nifios de 6 meses a 6 afios se
toma como valor de referencia para considerar presencia de anemia, una de hemoglobina por
debajo de 11.00 g/dl, en nifics menores de 6 meses, la anemia “fisiologica” normal alcanza su
punto mas bajo a los 2 meses con 9.5g/dl de hemoglobina (82).

HEMATOCRITO (Hto): Indica la proporcidn que ocupan los eriirocitos del volumen de sangre total
{(2), y disminuye solamente en forma posterior a la caida de la hemoglobina (83). Se considera
anemia cuando hay un descenso del hematocrito por debajo de 33% en nifios entre 6 meses y 2
afios (82).

La concentracidn de hemogiobina y el hematocrito por su bajo costo, rapidez y lo sencillo que es
realizarlas, son las pruebas que mas se utilizan para detectar anemia. La concentracion "de
hemoglobina en los eritrocitos es la medida mas sensible y directa de ambas (83).

Las determinaciones de la concentracion de hemoglobina y/o del hematocrito no se pueden utilizar
como valores aislados para determinar la causa de la anemia, por lo que oftras pruebas de
taboratorio como el volumen corpuscular medio, la hemoglobina corpuscular media y la amplitud de
distribucion eritrocitaria, se pueden utilizar para diferenciar la anemia por deficiencia de hierro de
otras causas de anemia (6). En el caso de la anemia por deficiencia de hierro, la hemoglobina y el
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hematocrito disminuyen solamente en etapas tardias, por lo que su utilidad se limita a la deteccién
de la anemia ferropénica ya establecida (83).

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VCM): Es una medida del tamafio promedio de los
eritrocitos, en el caso de tener tamaiio promedio normal {entre 7 a 10 microgramos) se denomina
normocitosis, en €l caso de tener menor tamaiio se llama microcitosis y en ei caso de ser de mayor
tamafio, macrocitosis (2).

En el caso de la anemia por deficiencia de hierro donde hay alteracion en la maduracién del
gléhulo rojo, se producen eritrocitos mas pequefios. Es un indice eritrocitario dtil en fa clasificacion
morfolégica de las anemias (84). En el caso de la deficiencia de hierro jos cambios del volumen
corpuscular medio se presentan previos a 10s que se evidencian en la hemoglobina corpuscular
media.

El valor del volumen corpuscutar medio se tomara como indicador de deficiencia de hierro, siendo
el valor minimo establecido para el estudio como normal 78 fentolitros, clasificando todos aquellos
pacientes en los que el valor reportado sea por debajo de 78 fL. como deficientes de hierro.

HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM): Es una medida de {a hemogiobina contenida
por giébulo rojo, refleja la masa de hemoglobina (2). En las anemias donde la sintesis de
hemoglobina esta aiterada, como en la anemia ferropénica, la masa de hemoglobina por glébulo
rojo esta disminuida llevando a una disminucion en la hemogiobina corpuscular media denominado
hipecromia. El valor para la normalidad es mayor de 27

AMPLITUD DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA: Se define como la desviacion estéandar del
volumen de los gldbulos rojos dividido entre el volumen corpuscular medic multiplicado por 100 y
es una medida del grado de anisocitosis de los gidbulos rojos (85). Sirve en el caso de anemia
microciticas para diferenciar entre la anemia por deficiencia de hierro y ofras anemias microciticas
como la talasemia (84). E! valor normal s menor de 14%.
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V. MATERIALES

100 encuestas papeleria

100 hojas de autorizacion papeleria

3 boligrafos

Bascula

Estadiometro

Cinta métrica

Pinza de pliegues.

Torundas de aigoddn

Alcohol

Guantes desechables

100 agujas de calibre 20 x 32 mm (1 %4)
100 tubos de biomeiria hematica con anticoagulante (EDTA)
Rejilla para transporte de los tubos
Hielera

Hielo seco

Equipo para correr muestras: Coulter Maxm
Personal:
1 Pediatra Hematdlogo
2 Pediatras

1 Pediatra Gastroenterdlogo
2 Nutridlogas -
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS

La extraccién de sangre no produce ninguna consecuencia en el estado de salud del nifio, y
para el procedimiento se uso material estéril, con proteccién con guantes. El personal que extrajo
las muestras es personal calificado para la actividad (médicos pediatras y residentes del posigrado
de pediatria del Hospital Infantil de México “Federico Goémez’).

En los casos en los cuales los padres o representantes de los nifios no aceptaren participar
en el estudio, no se les realizé el procedimiento, y mantuvieron su control médico y nutricional
rutinario en el centro, sin ning(n cambio.

Todos aquellos pacientes en quienes se confirmé la presencia de deficiencia de hierro por
valores de volumen corpuscular por debajo de 78fl o anemia por deficiencia de hierro con
hemoglobina menor de 11gr/dL. mas volumen corpuscular medio por debajo de 78fl, entraron en un
programa de correccién de fa anemia que consiste en:

QOrientacién dietética acerca de: 1) Tipo de leche que debe recibir el nifio segln su edad, y
volumen maximo que debe consumir en mitiitros al dia, 2} Alimentos ricos en hierro, especiaimente
aguelios que contengan hierro unido al grupo heme, que tiene mayer absorcién, y 3) Alimentos que
no deben ser consumidos en exceso porgue interfieren con la absorcion del hierro.

Suplementacion con hierro: Se proporciona un preparado de sulfato ferreso, realizado en el
Laboratoric de Nuftricion del Hospital Infantii de Meéxico, con agua desmineralizada, con una
concentracion equivalente a preparados comerciales del mercado, conteniendo.15mg de hierro
elemental por 0.6ml. La dosis a administrar es de 30mg de hierro elemental que corresponde a
1.2m}, una vez por semana, via oral, durante 3 meses. Esta demostrado en muchos estudios que
la suplementacion a esta dosis semanat corrige la anemia por deficiencia de hierro (87-93).

Se explica cuidadosamente a los padres los efectos secundarios de la administracion de
hierro via oral, predominantemente la sintomatologia gastrointestinal que puede producir.

Al completar los 3 meses de tratamiento, se tomara nuevamente una muestra de sangre
venosa, para comprobar que se haya corregido la deficiencia de hierro o la anemia por deficiencia
de hierro. En caso de persistir el problema se iniciara un protocolo de estudio para evaluar
pérdidas sanguineas que estén condicionando que se mantenga la deficiencia de hierro.

VIil. ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis de los datos obtenidos en las encuestas y en las biometrias realizadas, se utilizé
para las variables no paramétricas Xi cuadrada y se sacaron medias y desviaciones estandar y
prueba T para las variables paramétricas. Asi mismo para buscar las asociaciones se ufilizd
regresion lineal y cuadratica.
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IX. RESULTADOS

Se estudiaron 100 pacientes con el consentimiento escrito de los padres aceptando
participar en el estudio. Fueron 51 nifios y 49 nifias, con edades comprendidas entre 1 y 70 meses
de edad, con una media de 35.52 +/- 19.92 meses; de los cuales 37 fueron menores de 24 meses
y 63 mayores de esta edad.

Tipo de lactancia

Al interrogatorio del cuestionario sobre fa alimentacion con diferentes tipos de leche en los
100 nifios, se encontré que 87 pacientes habian recibido lactancia materna, de los cuales 17 de
ellos {19.54%) confinuaban siendo alimentados de esta forma y 70 nifios (80.46%) ya no la
recibian en el momento del estudio. La edad en que se dejé la lactancia materna por otro tipo de
lacteo osciid entre el mes y los 24 meses de edad, con una media de 10.83 +/- 5.79 meses.

La alimentacién con sucedanec de inicio se reportd en 43 nifios (43%), con una edad de
-inicio entre 1 dia de vida y 12 meses de edad y una media de 1.93 +/- 2.96 meses. De estos 43
pacientes; 38 (88.37%) ya no la recibian. La edad de cambio a ofra leche fue entre 1 y 20 meses,
con una edad promedio de 6.92 +- 3.79 meses. Los 5 nifios que estaban alimentados con
sucedaneo de inicio para el momento del estudio, registraron un volumen promedio de ingestion al
dia de 506 ml +/- 491, con valor maximo hasta de 1200mi por dia.

La utilizacién del sucedaneo de continuacién se reporté como parte de la historia alimentaria
en 12 pacientes, con edad de introduccion enire los 3 v 12 meses de edad y una media de 6 +/-
2.41 meses y 10 de los 12 pacientes ya no la-estaban recibiendo para el momento del estudio. Los
2 pacientes que mantenian dentro de su alimentacién el sucedaneo de continuacion, el volumen
ingerido diario fue entre 500 y 1050 ml, con una media de 775 +/- 389 mi.

La alimentacion con sucedaneo de crecimiento se reporté en un solo paciente de 16 meses,
iniciada desde los 9 meses de edad y registrando un volumen de consumo de 1000mi por dia.

Se enconird una prevalencia de ingestién de leche entera en 81 pacientes de los 100 nifios,
con una edad de introduccién de entre 1 dia y 24 meses de edad y con una media de 10.78 +/-
5.04 meses. Sdlo 1 nifio de los 81, ya no 1a consumija desde los 20 meses de edad. En los 80
pacientes (98.77%) que consumian leche entera para el momenio del estudio se reportd una
ingestion diaria de entre 100 a 2000 ml, con una media de 529.88 +/- 300.18 mi por dia.

De los 19 pacientes que no habian recibido leche entera en pingtin momento dentro de su
historia afimentaria; 4 recibian sucedaneo de inicic con edades entre 1y 6 meses; 1 paciente de 10
meses de edad recibia lactancia materna complementada con sucedanec de inicio; 8 pacientes
recibian lactancia materna como (inica fuente de leche, con edades que oscilaban entre los 9 y los
22 meses; 2 pacientes recibian sucedaneo de continuacion y 1 de crecimiento. Se reportaron 3 de
estos 19 pacientes de 27,48 y 66 meses de edad, que no habian recibido ningin tipo de leche
posterior a {a suspensién de la lactancia materna a los 12 meses de edad en 2 casos y de
sucedaneo de inicio en un caso a los 6 meses de edad.
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Ingestién de Otros Alimentos lacteos

La mitad de los pacientes habian recibido en algiin momento la papilla HIM del programa de
nutricion (50 pacientes), de los cuales 2 fueron refirados del programa a los 20 y 38 meses. La
edad media de inicio de la papilla HIM se encontrd entre 9 y 54 meses, con una media de 28 + /-
13.43 meses. El volumen reportado de consumo diaric para et momento del estudio se enconiré
entre 100 y 1000ml ( 454.48 +/- 244.14 mL).

Se interrogé scbre el consumo de atole encontrandose que 45 pacientes recibian atole
" como parte de su alimentacion, con una edad de inicio reportada entre 2 y 48 meses .(14.73 +/-
9.34 meses), de los cuales 1 solo ya no la consumia desde los 6 meses. El volumen medio de
consumo del atole en fa poblacion estudiada fue de 323.98 +/- 171.86 mL.

Al investigar sobre consumo diario de alimentos lacteos diferentes a la leche, se encontrd
gue 22 pacientes consumian una media de 153mi de yogurt diario, 27 pacientes comian queso en
una cantidad media de 43,70 grs diario, 32 pacientes consumian 122.14 ml de danonino diario, 17
pacientes ingerian un promedic de 85.33 mi de Yakult diario y 11 pac;entes incluian crema dentro
de su dieta diaria.

Antecedentes

~ En la historia clinica dentro de los antecedentes perinatales se encontré que 3 pacientes
reportarcn ser prematures, siendo el resto de término. En 8 pacientes se reporté peso menor a
2500grs al nacer, vy hospitalizaciones perinatales en 8 pacientes. En los antecedentes
personales patolégicos se reportaron 21 pacientes que habian requerido hospltalszacuin en al
menos una oportunidad, por diversas causas registradas en la Tabla 1.

Tabla #1. CAUSAS DE HOSPITALIZACION PREVIA

CAUSAS NUMERO DE NINOS

Otitis

Bronguitis

Convulsiones

Diarrea con deshidratacion
Diarrea sin deshidratacién
Exantema Subito

Fractura

Intususcepcion

Correccion Qx Mielomeningocele
Neumonia

Correccién Qx Pie Equinovaro
Hidrocefalia
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Se precisé si habian recibido alguna transfusion de glébulos rojos, respondiendo
afirmativamente 2 pacientes, siendo la causa de transfusién en un caso por incompatibilidad
sanguinea con la madre al nacimiento vy en ofro por sangrado gastrointestinal con anemia aguda,
reportandose el tiempo entre la transfusion y el estudio mayor de 6 meses en ambos pacientes. Se
interrogd sobre administracion reciente de antiparasitario reportandose que 64 pacientes habian
sido desparasitados en al menos una oportunidad previo al estudio, reportandose intervalos entre
haber recibido el medicamento y el estudio entre 1 y 14 meses (4.92 +/- 3.63 meses).

Por la influencia que pudiera producir la administracion previa de hierro en el estudio
realizado, se investigd si el paciente habia recibido hierro en alguna oportunidad (criterio de
inclusién mas de 3 meses sin suplementacion antes del estudio) y por cuanto tiempo, encontrando
que 13 pacientes habian recibido hierro en algin momente previo, siendo la via de administracion
en todos los casos la oral. Ef tiempo de administracion del hierro oscil6 entre 1 mes y 3 meses.

Evaluacién del Estado Nutricio

En la evaluacion del estado nutricio se encontré que el parametro de peso para edad de los
100 nifos se ubicd entre 63.15 y 118.00%, con una media de 92.30 +/- 10.60%. De los 100 nifios,
51 se enconfraban en la categoria de normales, 45 dentro del grupo considerade como
desnutricidn leve y 4 en la categoria de desnutricion moderada segin la clasificacién de Gémez
{94).

En cuanto a talla para la edad que refleja desnutricion cronica denominada desmedro, los
pacientes presentaron valores entre 73.60 v 110.70%, con una media de 96.55 +/- 4.99%. En
cuanto a fas categorias 70% se ubicd dentro del parametro considerado como normal, 22% en
desmedro leve, 6% en desmedro moderado y 1% en desmedro grave.

Con respecto al valor del indicador de peso para la talla, los pacientes se ubicaron entre
77.40 y 128.90%, con una media de 97.48 +/- 9.24%. La desnulricibn en este indicador se
denomina emaciacion (27), encontrandose 82% de los pacientes deniro de la categoria de
normalidad, 14% con emaciacion leve, 4% con emaciacion moderada y ninguno dentro del rango
de emaciacién grave. Ambos valores de la talla para la edad y peso para la talla se ubican en la
clasificacion de Waterlow (78,79).

Los valores obtenidos de reserva.grasa, se encontraron entre 42.00 y 172.50%, con una
media de 81.87 +- 26.52%, y de reserva muscular entre 55.60 y 179.50% con una media de
106.15% +/- 17.54, ubicéndose pacientes por debajo del limite de la normalidad (20%) para la
reserva grasa y para la reserva muscular.
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Biometria Hematica
Hemoglobina

£n los valores de la biometria hematica, se encontré una media de hemoglobina en los 100
nifios de 12.51+/~ 1.43 gr/di., con valor minimo de 7.30 gi/dL y un maximo de 15.40 gr/dL.

Es importante mencionar que los trece pacientes que recibieron hierro antes del estudio (3
meses como minimo entre el fin de tratamiento y el presente trabajo} presentaron una hemoglobina
de 12.55+/- 1.63 gridL muy similar y por tanto no significativamente diferente al promedio los 83
pacientes que no recibieron suplementacion anterior de hierro 12.5+/- 1.41gr/dL.; y lo mismo ocurrié
con el volumen corpuscular medio (78.5+/- 9.7 fl vs 78.91+/-7.7 fl respectivamente)

De los 100 nifios, se encontraron 12 pacientes (12%) con hemoglobina menor o igual a 11
gr/dL, con valores minimos de 7.3 gridL y maximos de 10.9 gr/fdl. Los valores del volumen
corpuscular medio en estos 12 pacientes se reportaron entre 51.10 y 74.20 1], con una media de
62.32 +/- 7.21 fi. Estos ltimos valores encuentran por debajo del valor considerado normal,
determinando la presencia de microcitosis, asi mismo el valor de hemoglobina corpuscular media
reportd una media de 19.51 +- 2.54 pg, que refleja hipocromia con RDW amplic con media de
18.38 +/- 3.11%, que sugiere anisocitosis, hallazgos compatibles todos con anemia por deficiencia
de hierro. Estos 12 pacientes con anemia 7 (58.3%) fueron nifios y 5 (41.6%) nifias, las edades se
encontraron entre 7 y 35 meses, con una media de 20.25 +/- 13.16 meses, de los cuales 10 eran
menores de 24 meses de edad.

Es importante mencionar gue la correlacién entre la edad de les nifies 100 nifios y las
concentraciones séricas de hemoglobina fue significativa (Person = 537, sign= 0.001***); lo que
indica que a menor edad menor concentracion de hemoglobina y viceversa. Dentro de este mismo
punto, €l porcentaje de casos con hemoglobina menor de 11gr/dL en los pacientes menores de 24
meses de edad fue de 27% comparado con los mayores de 24 meses donde solo un 3.17% se
report6 con hemoglobina por debajo de este valor.
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En la grafica 1, se muestra la regresion lineal y cuadratica de la hemoglobina y la edad en
meses; en donde clara y significativamente se demuestra que a menor edad (menor de los 24
meses), la probabilidad de presentar anemia en esta pobiacién es alta
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Al relacionar la historia dietética de los pacientes con la presencia de anemia en los 12
nifos, se encontré que 10 pacientes (83.33%) habian recibido alguna vez lactancia materna y que
s& mantenia como Unica fuenie de lacteos en 4 (33.33%) de ellos a pesar de ser fodos estos
mayores de 6 meses, con edades gue oscilaban entre 9 meses vy 16 meses. En los pacientes que
habian finalizado la factancia materna, se reportéd una edad media de 3.80 +/- 1.92 meses, con una
edad minima de 1 mes y maxima de 6 meses.

La ingestion de otros sucedaneos durante su historia dietética se reporté en 6 de los 12
pacientes, encontrandose consumo de sucedaneo de inicio en 4 pacientes con una edad de inicio
de esta entre los 0 v 4 meses, y de cambio a otra leche entre 3 y 12 meses; asimismo los padres
de 2 pacientes refirieron haber dado sucedaneo de continuacion hasta los 7 y 12 meses cada uno.

La leche entera como parte de la dieta se reportd en 8 de los 12 pacientes ¢on anemia, con
una edad de introduccion entre 1 dia de vida y 12 meses de edad, con una media de 5.75 +/- 4.40
meses, ¥ un volumen consumido at dia entre 250 y 1000mi, con una media de 746.25 +i- 267.47
ml. por dia.

En la grafica #2, se muestra la regresién lineal y la cuadratica entre las concentraciones
séricas de hemogiogina y el volumen de leche entera ingerido diariamente por los 100 nifios del
estudio; lo que muestra que a mayor consumo de leche entera menor concentracion sérica de
hemoglobina en los nifios de ésta poblacion, 1o cual también se muestra a través de la correlacién
de Pearson de -0.255 sign= 0.022*. En este mismo sentido se presentd la correlacion entre la
edad de inicio de la leche entera y las concenfraciones de hemoglobina, en donde la correlacion de
Pearson mostré ser de 0.339 con una significancia de 0.002* lo que indica que a menor edad de
introduccién de la leche entera, menor sera la concertacion sérica de hemoglobina de los nifios.

23



GRAFICA # 2. HEMOGLOBINA Y VOLUMEN INGERIDO DE LECHE ENTERA
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De los pacientes anémicos, 4 (33.3%) recibian papilla HIM y 7 (58.3%) consumian atole
para el momenic del estudic. El porcentaje de pacientes que recibian otros alimentos lacteos

como yogurt, queso o crema oscilo enfre 0% en el caso de la crema vy 25% (3 pacientes) en el caso
del Yogurt.

24



Para conocer si la ingestion de papilla de HIM maiz podia influir en las concentraciones de
hemoglobina, se realizé el andlisis de t entre los nifios que st (50 casos) v que no (50 casos)
ingerfan papilla, no encontrédndose diferencia significativa; 12.68+/-1.46 vs 12.32+/-1.39 gr/dL
respectivamente. Lo mismo se realizd con ia ingestion de atole, sin encontrar diferencias
significativas. Los resultados fueron en la misma tendencia en cuanto al volumen de ingestidn
diario de la papilla y del atole.

Dentro de los antecedentes patologicos de estos 12 pacientes anémicos se encuentran 1
paciente (8.3%) pretérmino ai nacer, 2 (16,7%) que reportaron hospitalizacion perinatal, 1 (8.3%)
con hospitalizacion previa por causa de un exantema stbito, ninguno habia recibido transfusiones.
Reportan haber recibido medicamentos antiparasitarios en 2 casos (16.7%), uno 2 meses y ef otro
7 meseas antes del estudio. La administracion de hierro se confirmé en 1 solo paciente (8.3%), por

.via oral.

Se encontraron valores de hemoglobina mayores a 11gr/dL en 88 pacientes, con edades
comprendidas entre 1 y 70 meses de edad, con una media de 37.60 +/- 19.83 meses. De estos
pacientes sin anemia, solo 30% eran menores de 24 meses. En este grupo se encontraron 50%
de la poblacion de cada sexo.

La lactancia materna la recibieron 87.5% de los 88 pacientes sanos, con 13.6%
manteniendo esta alimentacion al momento del estudio. De los pacientes que recibian sucedaneo,
5.7% toman sucedaneo de inicio, 2.3% de continuaciéon y 1.1% de crecimiento. El consumo de
leche entera se reporté en 81.8% de los pacientes, con edad de introduccién entre 2 y 24 meses, vy
una media de 11.33 +/- 4.82 meses. . El. volumen de sucedaneo de inicio varid entre 60 a 1200 ml
y, enfre 500 a 1050 ml el sucedaneo de continuacién. En cuanto a la leche entera, &l volumen
consumido al dia se encontrd entre 100 a 2000 ml con una media de 505.83 */- 295.54 ml.

En cuanto a la ingestion de otros alimentos iacteos, de los 88 pacientes con hemoglobina
mayor de 11 gr/dL, 50% recibian entre 100 a 1000 mi de papilla HIM al dia y 42% consumian entre
30 a 960 ml de atole. El consumo de alimentos lacteos varié entre 11.4% en el caso de la crema
hasta 29.5% en el caso del queso.

Se encontrd que en este grupo de pacientes, 62 (70.5%) habia recibido tratamiento
antiparasitario con un fiempo entre 1a administracion del medicamento y el estudio entre 1 a 14
meses, con una media de 4.94 +/- 3.66 meses y 12 pacientes (13.6%) reportaron haber recibido
tratamiento con hierro via oral en algtin momento de su historia clinica.

En la tabla #2 se muestran las comparaciones entre los nifios con y sin anemia, famando la
atencion que los anémicos son menores de 24 meses de forma significativa, !a edad de finalizar el
pecho es mas temprana y el volumen de leche entera por dia no muestra diferencia pero tiende a
ser 200 mL mas en los menores de 24 meses. L.as medias obtenidas en los parametros de peso
para la edad, talla para la edad, peso para la talla v reserva, fueron similares, sin embargo la
reserva muscular fue mayor entre los nifios menores anémicos que en los nifios mayores no
anémicos.
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TABLA # 2. COMPARACION ENTRE EL GRUPQ DE NINOS CON DE HEMOGLOBINA > =110 Y
EL GRUPO DE < DE 11.0 GR/DL

Hgb >=11.0 gr/dL Hgb < 11.0gr/dL
Variable Media +/~- ds {(n) Media +/-ds () Significancia t
Edad meses 37.60 +/- 19.83 (88) 20.25 +/-13.16_(12) .004*
Edad que finaliza pecho :
meses 11.37 +/- 5.83 (65) 3.80 +/- 1.92 (5) .067
Edad de inicio de leche
entera meses 1133 +-4.82 (73) 5.75 +- 440 (8) .827
Volumen ingerido de
leche entera mL/dia 505.83 +-205.54 (72) | 746.25 +/- 267.47 (8) 754
% Peso para la edad 92.23 +/- 10.81 (88) 92.76 +- 9.32 (12) . .815
% Peso para la talla 97.86 +/- 9.13 {88) 94.67 +- 9.93 (12) ' 547
% Talla para'la edad 96.32 +/- 5,15 (88) 98.26 +- 3.26 {12) 431
% Reserva Muscular 105,88 +- 1547 (88) | 108.03 +/- 29.48 {12) .0ps*
% Reserva de Grasa 81.78 +- 27.35 (88) 82.47 +- 20:.27 (12) 370

Volumen Corpuscular Medio

La media del valor del volumen corpuscular medio reportado para los 100 nifios fue de 78.87
fl +/-7.94, con valor minimo de 51.10 fl y un maximo de 92.40 fl.

De los trece pacientes que recibieron hierro antes del estudio (3 meses como minimo entre
el fin de tratamiento y el presente trabajo) presentaron volumen corpuscular medio de 78.58 +/-
9.75 gr/dL muy similar y por tanto no significativamente diferente al promedio los 83 pacientes que
no recibieron suplementacion anterior de hierro 78.91+/-7.7 fl respectivamente.

La microcitosis definida como un valor de volumen corpuscular medio menor a 78 fl, que se
utilizé para definir 1a deficiencia de hietro, se encontrd en 36 pacientes con una media de edad de
2414 +/- 12.89 meses, en comparacién con 64 pacientes (64%) gue reportaron valores de
volumen corpuscular medio mayores de 78 fl, cuya media de edad fue de 41.92 +/- 20.39 meses.
De los 36 pacientes con deficiencia de hierro, 22 pacientes {61.1%) resultaron menores de 24
meses de edad, en contraste con 14 (38.9%) que eran mayores de esa edad.
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En ta grafica #3 se presenta la regresidn linea y cuadrdtica de la edad con el voiumen
corpuscular medio de los 100 nifios, mostrandose de manera significativa que a menor edad menor
volumen corpuscular medio (Correlacion Pearson = 0.374 vy signif 0.001%),

Al estudiar los grupos de edades, encontramos que de los 37 nifios menores de 24 meses,
22 (59.46%) presentaron datos compatibles microcitosis o deficiencia de hierro en comparacion
con el grupo de 63 nifios mayores de 24 meses en donde solo 14 pacientes (22.2%) reportaron
valores de volumen corpuscular medioc menores de 78 fl que orientaban a deficiencia de hierro.

GRAFICA #3. VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO Y EDAD
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De los 36 pacientes en los que se encontrd micrositosis por deficiencia de hierro, 32 (88.9%)
habian recibido lactancia materna en su historia dietética de los cuales 12 (33.3%) mantenian este
patron de alimentacién para el momento del estudio. La ingestién de sucedaneo de inicio se
reporta en 1 paciente {2.8%), de continuacién en 5 pacientes (13.9%) v 1 (2.8%) recibe sucedéaneo
de crecimiento.

La ingestién de leche entera para el momento del estudio se reportd en 27 (75%) de los 36
pacientes con deficiencia, con una media de edad de infroduccién de 9.52 +/- 5.51 meses y un
volumen aproximado de ingestion al dia entre 210 y 2000 ml, con una media de 624 +/- 383.72
mL. En la grafica #4, se muestra la regresidn lineal y cuadratica entre el volumen corpuscular
medio vy el volumen de ingestién de leche; encontréndose que a mayer volumen de leche menor
volumen corpuscular medio {correlacion de Pearson = -0.306 y signif = 0.013*). Esta misma
relacion se presentd con la edad de inicio de la leche entera; Correlacion de Pearson — 0.306 y
signif = 0.006*,

GRAFICA #4. Volumen corpuscual medio vy volumen de ingestion de leche entera
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Se encuentra que 15 de los 36 pacientes con volumen corpuscular bajo (41.7%) reciben
papiila HIM y 20 (55.6%) consumen atole. El consumo de afimentos lacteos va de 2.8% en el caso
de la crema hasta 33.3% en el caso de productos del yogurt. De los 36 niflos con volumen
corpuscular bajo, ningln paciente reporta haber recibido transfusiéon sanguinea, 14 (38.9%) fueron
desparasitados con lapscs entre el medicamento y el estudic de 2 a 14 meses con una media de 5
+/- 4 meses. La administracion de hierro via oral previo al estudio se reporia en 4 pacientes
(11.1%). La hemogiobina que se reporta en estos pacientes se encontré entre 7.3 a 13.50 gr/dL,
con una media de 11.48 +/- 1.65 gr/dL, una media del valor de hemoglobina corpuscular media de
23.58 +/- 3.37 pg que orienta hacia hipocromia y una media RDW de 16.26 +/-3.64%, que habia
de anisocitosis.

De los 64 pacientes con volumen corpuscuiar medio normal, sin datos de deficiencia de
hierro, se encontré una media de edad de 41.92+/- 20.39 meses, de los cuales 15 pacientes
{23.4%) eran menores y 49 (76.6%) fueron mayores de 24 meses de edad. Se réporta iactancia
materna en 55 (85.9%), de los cuales 5 (7.8%) la mantenian al momento del estudio. De los 64
pacientes, 4 (6.3%) eran alimentados con sucedaneo de inicio ¥ 2 (3.1%) con sucedaneo de
continuacion al momento del estudio.

La leche entera era parte de la alimentacién en 53 pacientes (84.4%) con una media de
edad de introduccién de 11.41 +/- 4,72 meses y un volumen consumido al dia entre 100 y 1200 ml,
con una media de 481.51 ml con DS + 237.08. Se reporté alimentacién con papilla HIM en 33
pacientes (51.5%) y atole en 24 pacientes (37.5%) para el momento del estudio. La ingestién de .
alimentos lacteos oscila entre - 12.5% a 26.6%.

En 2 de los 64 casos se reporta transfusion sanguinea mas de 6 meses antes de! estudio,
50 pacientes (78.1%) reportan haber recibido medicamento antiparasitario entre 1 a 13 meses
antes del estudio. De los 64 pacientes, 9 (14.1%) habian recibido tratamiento previo con hierro por
via oral. :

La hemoglobina en estos 64 pacientes se reportd una media de 13.08 +/- 0.87 gr/dL, con
valor de hemoglobina corpuscular media en la normalidad (media 83.33 +/- 3.26pg) con media de
RDW de 12.35 +/- 0.82% que se considera normal.

Al comparar de la poblacién de 100 nifos la media del volumen corpuscular medio de los 50
nifios que recibian papilla HIM contra la media de los otres 50 nifios que no ta consumian, no se
encontrd ninguna diferencia significativa (79.48 +/- 7.94 vs 78.25 +/- 7.97 fl respectivamente). Asi
mismo no se encontrdé ninguna diferencia en el volumen corpuscular medio entre la poblacidn que
consumia y no consumia atole.

En ia tabla #3 se muestran las comparaciones entre los grupos con diferente valor de
volumen corpuscular medio. En donde se observa que el grupo con microcitosis presenta menor
edad v la ingestién de leche entera es significativamente mas elevada que el grupo de nifios que
no presentd microcitosis.
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Tabia #3. . COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE NINOS CON VOLUMEN CORPUSCULAR
MEDIO MAYOR Y MENOR DE 78 fl.

MCV > 781 MCV <=781

Variable Media +/- ds (n) Media +/-ds (n) Significancia t
Edad meses 41.92 +/-0.39 (64) 24.14 +/- 12.89 (36) .001*
Edad que finaliza pecho

meses 11.82 +/- 5.68 (50) 8.35 +/- 5.43 (20) 660
Edad de inicioc de leche

enfera meses 11.41 +/-4.72 (54) 8.52 +/- 551 (27 125
Volumen ingerido de

leche entera mb/dia 481.51 +/-237.08 (53) | 624.81 +/- 383.72 (27) .050*
% Peso para la edad 92.35 +/- 10.83 (64) 92.21 +- 10.32 (36) .631
% Peso para la talla 99.11 +/- 8.88 (64) 94.58 +/- 9.25 (36) 467
% Talla para la edad 95.67 +/- 5.55 (64) 98.12 +/- 3.32 (36) 153
% Reserva Muscular 108.14 +/- 15.91 (64) 102.58 +/- 19.84 (36) .368
% Reserva de Grasa 83.69 +/- 27.53 (64) 78.82 +/- 24.64 (36) 901
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X. DISCUSION

La anemia por deficiencia de hierro tiene una alta prevalencia durante ia primera infancia
(95), asi también la deficiencia de hiefro, que esta involucrada en fas funciones del orgahismo
entero, dada la necesidad de todas las células por este elemento (26).

La anemia por deficiencia de hierro es un problema de salud pliblica en México, la Ulitima
Encuesta Nacional de Nutricidn realizada en 1999 reporta una frecuencia de 27% en nifios
menores de 5 afios, con una prevalencia en menores de 23 meses de edad de casi 50% (48).

Existe evidencia de que la presencia de anemia por deficiencia de hierro durante los dos
primeros afnos de fa vida condiciona retraso del desarrollo psicomotor con bajo rendimiento escolar
y retardo en el desarrollo de las funciones encefélicas, fundamentalmente con las relacionadas a la
percepcion visual y balance corporal, asi como retardo de la velocidad de crecimiento (7). Los
estudios en los que se ha comprobado que la administracion de hierro por via oral y la alimentacion
con sucedaneos fortificadas reduce significativamente la deficiencia de hierro y previene la
alteracién del desarrollo psicomotor (72,99), han lievado a estudiar la relacién de la alimentacién
con la presencia de deficiencia de hierro con o sin anemia y la manera de realizar
recomendaciones para disminuir su alta prevalencia.

La anemia se caracteriza por un descenso de Ja hemoglobina, siendo este el parametro
utitizado para clasificar a los pacientes de este estudio, sin embargo este es un pardmetro que se
altera solo en las etapas finales de la deficiencia de hierro, por 10-gue el uso de la concentracion de
hemoglobina para seleccionar los pacientes con anemia por deficiencia de hierro significa que
puede haber un numero de falsos negativos, sin embargo estos pacientes son atendidos
mensualmente por lo que cualquier alteracién pudiera ser detectada en evaluaciones clinicas
postericres.

En el estudio todas las biometrias de los pacientes que reportaron hemoglobina menor de
11 gr/dL también tenian microcitosis e hipocromia con anisocitosis, lo que integra el diagnéstico de
anemia por deficiencia de hierro.

Una de las consecuencias da la deficiencia de hierro es la produccidn de glébulos rojos de
menor tamafno gque se evidencia en el descenso del volumen corpuscular medio  denominado
microcitosis, que se puede tomar como un indicador de la deficiencia de hierro, sin embargo no es
la Gnica causa que produce microcitosis por io que debe tomarse con precaucion el descenso de
este valor.

Las pruebas como el valor del hierro sérico, capacidad de fijacion de la transferrina, indice
de saturacion de la transferrina y la protoporfirina libre eritrocitaria dan una idea mas exacta del
estado del hierro en el organismo, sin embarge son mas costosas, con mayor dificul{ad para
realizar en una investigacién de campo, por lo que no pudo realizarse en este estudio.

El uso del volumen corpuscular medio como indicador de microcitosis y por ende de
deficiencia de hierro, fue util, ya que los pacientes con microcitosis reportan un valor medio de
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hemoglobina de 11.4gr/dL que fue menor que el encontrado en los pacientes sin microgitosis, con
hemoglobina media de 13.04 gr/dL.

El valor medio de la hemoglobina en pacientes con microcitosis se encontrd mas cerca del
limite inferior de la normalidad.

En este estudio se encontrd que la prevaiencia de anemia por deficiencia de hierro en esa
comunidad rural fue mayor en nifios menores de 24 meses, con 27% de pacientes de esta edad
tjue presentaban anemia por deficiencia de hierro, comparado con los nifios mayores de 24 meses
en los cuales se encontrd solamente un 3.17% con anemia. Por otra parte la deficiencia de hierro
también se encontrd con mayor frecuencia en los nifios mencres de 24 meses (59%]), que en los
nifos mayores de 24 meses (22%), evidenciandose al correlacionar la edad con el valor de
hemoglobina y de volumen corpuscular medio que a menor edad, menor valor de hemoglobina y

_de volumen corpuscular medio, por lo que los nifios menores de 24 meses estan expuestos a un
mayor riesgo de padecer anemia microcitica.

Esta mayor prevalencia de deficiencia de hierro sin anemia y anemia por deficiencia de
hierro en menores de 24 meses, con las repercusiones gue puede tener en el desarrollo
psicomotor, conllevaria a enfocar los esfuerzos para disminuir este tipo de anemia en este grupo
especifico de edad. El periodo de lactante junto con el de preescolar, son los periocdos de la vida
en los que es posible observar deficiencia de hierro dietética, esto es la deficiencia producida por
insuficiente aporte de hierro en la alimentacién (98), por lo que las recomendaciones dietéticas que
se puedan aportar en este periodo seran Gtiles en la mejoria de este problema y sus
consecuencias a largo plazo.

Esto se confirma cuando se comparan ios hallazgos del estudio de la edad media en ios
pacientes que tenian anemia que fue de 20 meses, a diferencia de los pacientes sin anemia que
tenian una media de edad de 37 meses. En el caso de la microcitosis como indicador de
deficiencia de hierro se pudo apreciar de igual manera la diferencia de 1a media de edad en los
pacientes gue présentaron este problema que fue de 24.4 meses, en comparacion ¢on los gue no
tenian deficiencia de hierro que reportaron una media de edad de 41.92 meses.

La introduccién temprana de leche entera es un factor determinante en la presencia de
anemia (64,65), encontrando que la edad media de introduccién de leche entera en los pacientes
con anemia estuvo por debajo de los 6 meses de edad, que fue considerablemente menor que la
edad de introduccion de esta leche en ios nifios sin anemia, gue fue cercana a los 12 meses de
edad. Este mismo hallazgo se corroboro en la deficiencia de hierro aunque con una diferencia
menor, ya que la edad media de introduccion de la leche entera en pacientes con deficiencia de
hierro fue de 9.52 meses en comparacion con la edad media en los pacientes sin deficiencia que
fue de 11.41 meses. Se evidencio que a menor edad de introduccion de ia leche entera, menor es
el valor de hemoglobina y de volumen corpuscular media encontrado.

La edad sugerida de introduccion de la leche entera es a partir de los 12 meses, por las
repercusiones gue puede producir en el organismo antes de esta edad. La introduccion temprana
de leche entera puede causar sangrado gasfrointestinal en un intestino inmadurc. Se han
planteado varias tecrias para explicar este fenémeno, sugiriende que puede estar refacionado con
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la exposicién de la mucosa a un antigeno, antes de que esta desarrolle adecuadamente folerancia
inmune oral a proteinas extrafias ingeridas, como es la albimina bovina (34,35). Ademas la leche
entera tiene un bajo contenido de hierro.

Se ha descrito que la cantidad de leche entera consumida puede afectar negativamente el
balance de hierro corporal (66,67) sin embargo hay trabajos donde esto no se ha podido
comprobar (72). En este estudio se enconir6 en los pacientes con hemoglobina menor de 11gr/dL
un volumen medio de leche entera consumida al dia de 750 ml que fue mayor que el volumen
diario consumido por el grupo sin anemia donde se reportd una media de volumen de 500 ml,

Esta diferencia fue mas notoria atin en los pacientes con y sin deficiencia de hierro ya que
se reportaron consumos de leche entera en los pacientes deficientes de hierro que variaban desde
200 ml hasta 2000ml, a diferencia de los pacientes que no presentaban deficiencia de hierro, cuyo
volumen de consumo de leche al dia se encontraba entre 100ml a 1200mi, siendo el valor maximo
de consumo en este Ultimo grupo de pacientes casi la mitad del reportado en los pacientes con
deficiencia de hierro. Esto relaciona el consumo de grandes cantidades de leche entera con menor
valor de hemoglobina y volumen corpuscular medio. La repercusién principal del consumo de
grandes cantidades de leche entera es que generalmente se relaciona con una ingestion pobre de
alimentos sélidos que puedan aportar mayor cantidad de hierro (66).

De los 8 nifios alimentados con factancia materna como fuente Unica de lacteos, se encontré
gue reportaron una media de hemogiobina de 11 gr/dL considerado el valor limite para determinar
la presencia de anemia en este estudio y un valor medio de volumen corpuscular medio de 71.13 fl
con valores que oscilaron ente 64 y 78.1 fl, que los ubican dentro del grupo de deficientes de
hierro.

Llama la atencion este hallazgo ya que aunque la cantidad de hierro que se encuentra en la
leche materna es bajo, tiene una absorcién muy buena y se ha descrito que fa lactancia materna
puede proteger contra la deficiencia de hierro en los primeros 6 meses de vida (63), sin embargo
de los 8 pacientes del estudio que se mantenian con lactancia materna como Gnico lacteo, ninguno
era menor de 6 meses, con edades enfre los 9 y los 22 meses de edad. Hay estudios que
confirman la deplecién de los depdsitos de hiero en nifies a partir de los 4 a 6 meses de edad
. alimentados exclusivamente con lactancia matema (54-57), por lo que despues de esta edad se
requiere el consumo de alguna forma adicional de hierro para reponer los depositos corporales de
este metal y en muchos casos el mantener la lactancia materna por tanto tiempo dificuita la
intfroduccién de alimentos sdlidos a la dieta. La suplementacion con hierro en nifios alimentados
con lactancia materna exclusiva a partir de los 4 meses es una recomendacion hecha por muchos
autores (63). :

Otro dato que se encontrd fue una mayor prevalencia de anemia en los pacientes que
consumian lactancia materna como parte de su dieta o de manera exciusiva, con un 33% de
pacientes de este grupo con anemia, a diferencia de un 13% de los pacientes en los que Ja
lactancia materna no era parte de su dieta. Esta diferencia fue similar en la presencia de
deficiencta de hierro con un 33% de los pacientes que consumian lactancia. materna con
deficiencia de hierro comparado con un 7% del grupo de pacientes que no consumia lactancia
materna.
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La infestacion del tracto gastrointestinal por parasitos se ha relacionado con la deficiencia de
hierro con o sin anemia (100). Los parasitos hematofagos mas frecuentemente relacionados con
deficiencia de hierro son las uncinarias, ya sea Necator americano o Anquilestoma duodenale; La
parasitosis con Trichiris trichuria sdlo se asocia con deficiencia de hierro en parasitosis masivas
con prolapso rectal o con mas de 10.000 huevecillos por gramo de heces (98). La deficiencia de
hiero se produce principaimente por pérdida de sangre por el fracto gastrointestinal o por
alteraciones en la absorcidén del hierro de la dieta, como es el caso de ciertos protozoos como la
Giardia lamblia.

En este estudio se encontré que el grupo de pacientes que habian recibido fratamiento
antiparasitario de los que presentaron anemia por deficiencia de hierro era 16%, cifra menor a la
reportada en el grupo de pacientes sin anemia, de los cuales 70% habian sido desparasitados en
algin momento de su historia clinica. Esta diferencia también se evidencié en los pacientes con
deficiencia de hierro aunque no tan marcada, con un porcentaje de pacientes desparasitados
dentro del grupo que reporté deficiencia de hierro de 38% siendo practicamente fa mitad de los
desparasitados en el grupo sin deficiencia de hierro que fue de 78%.

A pesar de no haber hecho estudios coproparasitoscopicos para poder precisar si fos
pacientes tenian infestacion por parasitos y, en caso afirmativo que tipo de parasitosis prevaiece
en esta zona, los hallazgos sugieren la influencia de infestacion por parasitos en la deficiencia de
hierro, ya que los pacientes desparasitados tenian menor prevalencia de anemia y deficiencia de
hierro. Esto apoya la administracién preventiva de tratamiento a los nifios que habitan zonas
rurales, con antiparasitario de manera periodica, por las condiciones en las que viven estos
pacientes entre las que se encuentran habitos higiénicos deficientes y poco uso de caizado que
predispone a mayor exposicion y padecimiento de parasitosis.

Los resuitados de este estudio apoyan que la prevalencia de anemia por deficiencia de
hierro en la zona rural estudiada coincide con lo descrito en otros estudios, con mayor prevalencia
en los menores de 2 afios y que hay una relacién importante entre la deficiencia de hierro con o sin
anemia y la introduccion temprana de leche entera, la ingestion de grandes volimenes de leche y
fa persistencia de la lactancia materna después de los 6 meses de edad, por lo que deben ser
hechas recomendaciones dietéticas enfocadas a disminuir este problema,
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Xl. CONCLUSIONES

1) La prevalenéia de anemia por deficiencia de hierro es mayor en nifios menocres de 24
meéses, comparados con nifios de mayor edad y esto estd en relacion con un mayor ritmo de
crecimiento, mayor requerimiento de este metal a esta edad y aporte irregular en la dieta.

2) Las practicas dietéticas, especificamente el tipo y volumen de leche que se ingieren
tienen relacion con la prevalencia de anemia en lactantes.

3) La introduccion temprana de leche entera antes del afic de edad, se asocia con cifras
menores 12.0 gr/dL de hemoglobina.

4) La deficiencia de hierro es mas frecuente en los lactantes que son alimentados con
vollimenes de leche entera mayores a 500 mL/dia.

5) Los lactantes alimentados con lactancia materna exclusiva mas aIIé de los 6 meses,
presentan mayor prevalencia de deficiencia de hierro.
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ANEXOS

ANEXO 1
ENCUESTA
Nombre Sexo
Fecha Nacimiento Edad _. (meses}

Pecho  Did Pecho Si No

. Aun da Pecho Si No Hasta que edad did {meses)
Formula de inicio Dié leche de Inicio Si No
Desde que edad meses
* Adn le da leche de inicio Si___Volumen al diaen mi ___
No__ Hasta cuando le did___(meses)
Formula de continuacién Did leche de continuacion Si No
i, Desde que edad le da Leche continuacién (meses)
Adn leda Si___ Volumen al dia en mi
No ___ Hasta cuando ie did {meses)
Formula de crecimiento  Dié leche de crecimiento ___ Si No
Desde que edad le da Leche crecimiento {meses)

Aun le da Si___Volumen al dia en mi
HI. No ___ Hasfa cuando le dio (meses)
Formula entera  Did leche de entera Si No

Desde que edad le da Leche entera (meses)
Ainleda Si___ Volumen al dia en ml
No___Hasta cuando le did {meses)

Papilla HIM Maiz Did PapillaHIMMay _ Si_ No
Desde que edad le da Papilla HIM May {mmeses)
- Alhn da Papilla HIM May Si___ Volumen al diaen ml __
No__ Hasta cuando le did____ (meses)
Atole con leche Dio Atoleconleche___ 8i No
Desde que edad le da Atole con leche {meses)
Aun da atole con leche Si___ Volumenaidiaenmi____
No ___Hasta cuando le did {meses)

11




Otros alimentos lacteos:

Yogurth Si___ No___ Vol aldia

Queso Si_  No___ Vol.aldia____
Danonino Si___ No___ Vol . aldia
Crema Si___ No___ Volaldia____
Yakult Si___ No__ Volaldia__
Clinica:
% PIE % PIT % TIE
% RM %RG

Perinatal
Prematuro A Término
Hospitalizacion Perinatal Si No

Peso menor de 2500grs al nacer Si No

Personalés Patolégicos

Hospitalizaciones Previas Si__ No Nlumero
Causas

Transfusiones__ Si___No Namero de veces

Causas Fechas_ /! [ __

I/

Cuando fue la nilltima vez que se desparasitd

Administracion de Hierro
Via Oral__ Intramuscular__
Cuantas veces
Tiempo de meses
Tiempo en meses
Tiempo en meses
Tiempo en meses

G N -

Realizo encuesta

Fecha /| [
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO ESCRITO
Padre / tutor legal de nifics de 0 a 5 anos 11 meses

Iniciales paciente
Centro No. Cédigo de Reclutamiento

- Yo,

Nombre del padre / tutor legal, Letra de Moide

Me han explicado y entendido toda la informacion que se me ha dado acerca de la
participacion de mi

-hi‘jo(a)_'__

I eneste estudio y se me ha brindado la oportunidad de comentar y hacer preguntas. Todas
 mis preguntas han sido contestadas de manera satisfactoria y voluntariamente dcuerdo que
mi hijo participe en este estudio.

El estudio consiste en tomar 3ml de sangre con técnica estéril para determinar niveles de
hemoglobina y heimatocrito, y en caso de ser necesario se suplementara con hierro,
entiendo que la inforrr-acién que proporcione sera confidencial, asi como sera procesaday
analizada como sea reqjuerido por este estudio clinico y de acuerdo a la Ley de Proteccién
de Datos. ,sin representar ningiin costo monetario, y se dara la informacion directamente a
la madre o el tutor.

v

- : 5
Firma del Padre / tutor legal Fecha
: ‘ I A A

Firma del Pacientq (si aplica) o testigo Fecha

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio al paciente arriba mencionado

Firma del Investigador principal Fecha
—_
Firma del Coinvestigador Fecha

Nombre Impreso de Investigador Principal

Testigo imparcial: Nombre y Firma
(Parentesco con el paciente)

TSI CON | "

oy pynie




