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RESUMEN.

Sampedro-Ramos José Luis, Gonzalez-Figueroa Evangelina. Prevalencia de anemia
por deficiencias nutricionales y factores de riesgo asociados en poblacion infantil
de 6 a 14 anos de Tlacolula, Oaxaca. Coordinacion de Salud Puablica, IMSS.

Objetivo: Determinar la prevalencia de anemia por deficiencias nutricionales (ADNUT)
y factores de riesgo asociados.

Material y Métodos. Estudio transversal realizado de marzo a junio de 2002. Se
estudiaron 891 nifos entre 6 y 14 ahos, residentes de Tlacolula. Caxaca. Se les aplico
un cuestionario semiestructurado y toma de muestra sanguinea para determinacion de
férmula roja. vitamina B12, acido félico y hierro.

Resultados:. La prevalencia globa! fue 14.5% (ICes, 11.8-17.1). mayor en mujeres
(17.3%, 1C.:- 13.7-21.3). Los de 6-8 anos luvieron la mayor prevalencia (26.4%, 1Caso,
18.1-34.6). La deficiencia de Vitamina B12 (DVB12) fue del 10% (ICus»,. 7.8-12.5). de
acido folico (DAF) 0.7% (IC,:. , 0.2-1.6) y de Hierro (DH) 10.5% (1C...,-,, 8.0-13.0). Las
bajas reservas de hierro se encontraron en el 14.4% (IC,., 9.5-19.3). La prevalencia de
ADNUT fue 4.0% por DVB12 (IC.. . 2.7-5.8). 0.3% por DAF (IC... 0.03-1.0)y 2.6% por
DH (IC.c.. 1.5-4.0). Las mujeres tuvieron 1.65 veces mayor riesgo (ICy,., 1.07-2.60);
hubo 2.94 veces mayor riesgo en ninos de 6-8 anos, contra los de 12-14 anos (ICagsa
1.67-5.10). A menor edad mayor riesgo (X*T=16.67; P< 0.01). Consumir dos o mas
sustancias no alimenticias (pica). 2.70 veces mas riesgo (1C.... 1.08-6.75). 2.34 veces
mayor riesgo para el consumo de tierra (1IC.s . 1.11-14.47); consumir madera 3.47 veces
mas riesgo (ICys  1.01-12.01). Ocupar el primer lugar entre los hermanos 57 % exceso
de nesgo (1C. 1.01-2 35). Un promedio de 6 o menor tuvo 2.76 veces mMas riesgo,
contra mayor promedio (1ICw . 1.17-6.50)

Conclusiones: Estos resultados, permiten por un lado conocer la magnitud de este
problema y por otro lado la necesidad de hacer un diagnostico integral, que permita
optimizar los recursos para un tratamiento dirigido, aunado a una estrategia de
prevencion encaminada a los principales riesgos documentados.

Palabras clave: Prevalencia. Anemia, Nifos de 6 a 14 anos, deficiencias de Vitamina
B12. Acido folico y hierro
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INTRODUCCION

La alta prevalencia de la anemia a nivel mundial a llevado a multiples inveStigadores a
través del tiempo, a tratar de investigar las causas y los factores de riesgo asociados a
esta compleja patologia.

Un primer intento fue conociendo la magnitud del problema de la anemia mediante
estudios sobre la ocurrencia de la misma en diferentes tipos de poblaciones: los
resultados nos han llevado a saber que sigue siendo un problema de salud publica a
nivel mundial. con mayor énfasis en los paises en vias de desarrollo.

Un segundo intento ha sido identificando las causas mas frecuentes y todos los factores
tanto sociodemograficos, nutricionales y ambientales que se han involucrado a la
génesis de |a enferrmnedad. Sin embargo. a pesar de conocer multiples asociaciones con
los factores de riesgo. las medidas aplicadas para evitar tener anemia han dado pocos
resultados: la prevalencia de la anemia sigue siendo alta.

Por otra parte, no basta con identificar a un sujeto con anemia mediante los estudios
comunes de Biometria hematica, y darle suplementos de hierro pensando que con esto
hemos erradicado el problema. Como se ha dicho el problema de la anemia es
complejo. Si bien la anemia debida a deficiencia de hierro es la mas frecuente, no todos
los sujetos con anemia deben ser catalogados como ferropénicos. Considerar que
puede existir otra variedad de deficiencias de micronutrimentos asociadas a la anemia

SaRoun ran < alto y tratar o un sujeto de acuerdo a la deficiencia especifica sera un gran

avance.

Finalmente conocer los factores asociados a la ocurrencia de la anemia permitira

mejorar las actividades preventivas dirigidas a disminuir el riesgo de ser anémico.
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MARCO TEORICO

DEFINICION.

La anemia puede definirse como la disminucién de los eritrocitos o de la hemoglobina
circulante en sangre periférica. Se produce siempre que el equilibrio hematopoyético
esta perturbado, y se pierden mas eritrocitos o hemoglobina que los producidos. La
anemia existe cuando los niveles circulantes de hemoglobina son mas bajos que en
personas sanas del mismo sexoc y del mismo grupo de edad, en el mismo medio
ambiente' 2 % En términos usados por la OMS existe anemia, “cuando la concentracion
de Hemoglobina disminuye por debajo de los valores considerados normales para una
poblacion dada®.

Ei termino anemia, utiizado incorrectamente comao un diagndéstco. en realidad designa
a un conjunto de signos y sintomas. La expresion clinica de la anemia es el resultado
de Ja hipoxia tisular y sus signos y sintomas especificos representan respuestas

cardiovasculares compensadoras segun la duracion y la gravedad de la hipoxia’.

Se habla de anemia por deficiencias nutricionales cuando ademas de los limites bajos
de Hermoglobina circulante en la sangre. existe una asociacion directa con la deficiencia
de nutrimentos necesarios para la eritropoyesis. La anemia por deficiencias
nutricionales se debe comunmente a la faita de hierro, acido folico, vitamina B12 y
proteinas. aunque esto ultimo se presenta con menor frecuencia '.

SRS IS se acepta gue existe ancemia cuando la concentracion de hemoglobina

T

en sangre es inferior a los siguientes valores®:
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Valores normales de Hcmogloblna por grupos de edad OMS (2000)

1N|nos de 6 meses a 6 anos 1 gr.rdL - J
iINifRos de6ai4 aﬁos 2 gr,IdL
| . - - e e
[Varones aduitos J13 gr./dL

Mu;er adul(a no embarazada - iTzigr:/dL

Mujer adulta, embarazada i gr./dL

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

La anemia suele clasificarse segun sus causas O por sus caracteristicas morfoldgicas.
tas clasificaciones segun factores causales pueden ser ambiguas. porque diversos
detalles de una enfermedad pueden considerarse “causas” y la clasificacién segun las
caracteristicas morfoldgicas de los eritrocitos no es perfectamente satisfactoria, porque
una misma enfermedad puede producir mas de un tipo de anemia.

La clasificacion morfoldgica de la anemia es la mas Util para el diagnodstico inicial de 1a

enfermedad, ya que al caracterizarla segun las dimensiones y el contenido

hemoglobinico de los hematies dirige fa futura investigacion hacia un grupo definido de
posibles factores causales o sindromes clinicos®.

En términos generales la normocitosis, macrocitosis y microcitosis se refieren al

volumen promedio que debe de tener un eritrocito. Si es normal las células son

normociticas. si esta aumentado son macrociticas y si esta disminuido son microciticas.
El volumen promedio del erttrocito es medido por el Volumen Globular Medio (VGM) y
se expresa en femtolitros ( fl, que equivalen a mil millones de micras cubicas). Si en una
anemia el VGM es menor de 83 fl. la anemia es microcitica. si esta entre 83 y 101 la

anemia es normocitica y si esta por arriba de 101 la anemia es macrocitica’.

Algunas causas de anemias microciticas son la deficiencia de hierro y los sindromes

talasaémucos: de las anemias macrociticas, los trastornos ¢t la maduracion nuclear
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eritroblastica y las anemias megaloblasticas; y de !as normociticas la insuficiencia
medular®. :

Por otro lado, las determinaciones exactas de hematocrito, concentraciéon de
hemoglobina y del recuento (de hematies) permite calcular los indices eritrocitarios, que

son muy utiles para clasificar las anemias por disminucion de la formacion de
hematies®.

En esta clasificacion resulta particularmente Gtil el Volumen corpuscular medio(VCM).
Las anemias microciticas muestran valores de VCM bajos. Por el contrario en las

anemias macrociticas el VCN esta elevado y al examen microscopico se observan
grandes celulas ovales.

Otra forma de clasificar las anemias es de acuerdo a la forma de abordaje y valoracion

inicial® ?. De esta manera puede clasificarse a la anemia como:

A. Por pérdida de sangre: investigar causas de pérdida sanguinea.

8. Por produccion deficitaria: disminucion del recuento de reticulocitos; los indices
eritrocitarios y la médula dsea son informativos.

C. Por hemdlisis: aumento del recuento de reticulocitos, incremento en 1a bilirrubina,
aumento de haptoglobina y morfologia anormal de los hematies.

La clasificacion fisiopatogénica divide la anemia en dos grandes apartados: Aguda y
Cronica. La anemia aaada aeneralmente esta dada por perdida aguda de sangre como
wn  los  estados  hupovolénucous La anemia cronica se subdivide en anemias
arregenerativas, que pueden ser por defectos en la producciéon de hematies, ya sea por
alteracion del estimulo entropoyeético, alteracion de la eritropoyesis. defectos en la
sintesis de hemoglobina o secundarias a procesos patoldgicos que afectan la
eritropoyesis. La anemia cronica regenerativa es secundaria a procesos hemoliticos,

que a su vez pueden scr hemoliticas hereditarias o adquindas’'®.




Antes de que se sospeche gque un paciente tiene anemia, la hematologia por laboratorio
puede establecer la presencia y gravedad de una anemia. Para esto se utilizan el
volumen celular (hematocrito) y los niveles de hemoglobina. Debido a que cada una de
estas mediciones proporciona diferencias significativas en la informacion, ambos
pueden ser medidos, pero la medicion de uno sélo de ellos usualmente es suficiente
para establecer la presencia y gravedad de la enfermedad. El siguiente cuadro muestra
los valores de hematocrito y valores de Hemoglobina por grupos de edad, que utiliza el
Centro de Control de Enfermedades de Atlanta Georgia, EU'.

Cuadro 2. Limites normales de Hemoglobina y hematocrito

Hemoglobina g/tf00 mI© | Hematoerito %-* 1
RN término. 13.6 i 44
"Nifos hasta 3 meses . os = 'A;i‘bﬂ 32
“Nifios hasta 1 ano ) R “17"'_ 36
Nifos 10-12 afos 12 i 38
"Mujeres no embarazadas . R -3 o i 38
‘Mujeres embarazadas . I - ] 40
“hombres i A < S ‘{ 40

"< Valores al nivel del mar’

Los valores varian segun el sexo, la edad, la condicion fisioldgica, la altitud sobre el
nivel del mar y hasta por el laboratorio que realiza la determinacién.

Dada esta forma de medir las concentraciones de Hemoglobina y el volumen celular,

ios valores por debajo cde ios normales para la region y caracteristicas del individuo

establecen el diagnodstico micial de anemia. Considerando los valores limite gque
establece la OMS como diagndsticas para anemia, en la poblacion infantil de 6 a 14
anos, se habla de anemia leve cuando los valores de hemoglobina se encuentran entre
9.1 a 12.4 mg/dL, moderada cuando estos estan entre 7.1 y 9 ma/dL y grave cuando
son menores de 7 mg/dL".
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En gran pante de las anemias por deficiencias nutricionales existe un desbalance entre
los requerimientos que exige el organismo para el funcionamiento y desarrollo de los
eritrocitos y el aporte. Cuando los requerimientos o las pérdidas sobrepasan el aporte
de los nutrimentos, se presenta anemia. Las causas que pueden suscitar un
desequilibrio entre la absorcidn de los nutrimentos involucrados en la hematopoyesis y
las necesidades corporales pueden resumirse de la siguiente manera: 1) factores
relacionados con la ingestion y absorcion; 2) factores relacionados con un aumento en
las demandas y 3) factores relacionados con un aumento en las necesidades 2.

FISIOPATOLOGIA

Todas las ceélulas de la sangre descienden de un numero reducido de células madre
pluripotenciales. Estas cealulas madre pluripotentes son las Gnicas qQue poseen
capacidad de renovacion espontanea, pudiendo madurar y diferenciarse a io largo de

lineas granulocitica. monocitica. eritroide. megacariocitica y tinfoide''.

Los normoblastos. denvidos de la celula madre pluripotencial, son los precursores de
los eritrocitos. y son conocidos como unidades formadoras de colonias (UFC). El
siguiente estadio de desarrollo es una célula madre progenitora encargada
especificamente de 1a entropoyesis. Estas células son conocidas como unidades
formadoras de colonias tempranas y dan como resultado la formacion de unidades
formadoras de colomas eritroides. La eritropoyesis es regulada en forma primaria por la

interleucina 3 y la eritropoyetina '

La forma reconocible Jde una cdlula eritroide en la mmédula osea es el normoblasto. El
normoblasto usualmente experimenta cuatro divisiones celulares para producir 16
células hermanas. las cuales maduran, extruyen su nucleo transformandose en
reticulocitos.

Con cada division celular, las célutas hermanas se hacen mas pequedas y

progresivamente cambian a color rojo conforme la concentracion de hemoglobina se
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incrementa. Este proceso es regulado por la eritropoyetina y otros factores. En
personas sanas la velocidad del proceso de maduracién es ajustada por la
concentracién periférica del volumen celular y por los niveles normales de hemoglobina.

En pacientes con anemia debida a hemdlisis o pérdida aguda de sangre, se incrementa
la eritropoyetina circulante y consecuentemente se incrementa la division celutar. Con
este estimulo, si la proporcidon de hierro es adecuada, el monto de hemoglobina por
célula se incrementa, asi como el tamafio de la célula. Los reticulocitos “estimulados”,
son soltados tempranamente de la médula dsea, mas grandes (macrociticos) y azules
(poticromatofilicos) '*.

Si ta anemia es suficientemente grave. el estimulo para la produccidén de células rojas
puede ser suficiente para que estas ingresen a la sangre periférica antes de extruir su
nucleo (celulas rojas nucleadas, por ejemplo normoblastos).

La anemia producida por diferentes causas deriva en diferencias morfologicas. El acido
folico, la vitamina B12 y el hierro son nutrimentos importantes de los eritrocitos y son
necesarios para la maduracion de las ceélulas. Deficiencias en estos nutrimentos
producen cambios morfologicamente reconocibles en las ceélulas rojas adultas. Por
ejemplo. con una deficiencia absoluta o relativa de acido folico o vitamina B12, el DNA
no puede replicarse durante la fase de sintesis de DNA de la division celular, y por lo
tanto la divisién se retrasa, esto debido a que estas dos sustancias actgan como
coenzimas en la sintesis del DNA. El retraso en la sintesis del DNA alarga el
crecimiento de ia

2ula Al tiempo en gue la celula finalmente llega a una adecuada
division de DNA, ¢t citoplasma ha crecido a un tamano anormalmente grande y e
producto final es una célula roja grande (macrocitica).

Las anormalidades de la sintesis de hemoglobina también afectan la apariencia del
citoplasma de los eritrocitos. La hemoglobina esta compuesta por dos paries basicas. la
proteina globina unida a un grupo hem, el cual contiene hierro. Si la produccion de

cualquiera de estas dos partes se llega a reducir. la produccidon de hemoglobina

12




también se reduce y pude resultar en una anemia por deficiencia de hierro., anemia
sideroblastica (una condicidn en la cual la incorporacion y el uso de hierro es
bloqueado), o la talasemia (anormalidad genética en la cual la produccidon de la
subunidad globina esta reducida). Las células producidas en cualquiera de estas tres
condiciones son pequefnas, distorsionadas. y palidas (microciticas e hipocromicas)® ' 2,

El hierro es esenciat para transportar el oxigeno por la hemoglobina y la mioglobina,
para el metabolismo oxidativo y para el crecimiento celular normal. El hierro como metal
es abundante, en su forma férrica (Fe®') es altamente insoluble con una baja
biodisponibilidad. Deabido a esto es reactivo y tdxico, por lo que para su uso en el
cuerpo se requieren varnas proteinas para su transporte y almacenamiento. En el
humano tres proteinas estan involucradas en el transporte y almacenamiento del hierro:

transferrina plasmatica. receptor de la transferrina y la ferritina’.

El balance del hherro depende de los regquerimientos que exigen el crecimiento somatico
y la restauracion de las pérdidas organicas. encontrandose al mismo  tiempo
subordinado a la capacidad de absorcion del intestino. Ante una dieta insuficiente de

hierro, o la pérdida o destruc

ion exagerada de eritrocitos. la demanda se satisface con
las reservas, lo cual genera un estimulo fisiolégico que incrementa la absorcion
intestina!l de este mineral: como contraste, en caso de ocurrir una sobrecarga de hierro
en la dieta. el epiteho de la mucosa deja pasar a la sangre una mayor cantidad de tal
elemento. Es de esta manera que el intestino ajusta la cantidad de hierro que precisa

absorber, segun las necesidades del organismo'.
DIAGNOSTICO

El diagnodstico clinico de anenua es dificll, una vez que la enfermedad emerge en el
horizonte clinico. los sintomas de la deficiencia de hierro, y mas dificiimente las
deficiencias de acido folico y vitamina B12, se presentan en una forma tan variada y can
un caracter tan inespecifico. que atgunos de ellos se consideran con frecuencia de

origen psicogenico. Su comienzo es gradual e insidioso y la generalidad de las




manifestaciones no difieren de las observadas en otras enfermedades; la gravedad de
los sintomas y signos guardan relacidon con la magnitud del descenso en la
concentracién de hemoglobina. Las manifestaciones comUinmente expresadas por los
nifios mayores o sus padres son: fatiga, debilidad, dolor de cabeza, irritabilidad, disnea
de esfuerzo, palpitaciones y parestesias. Una o varias de ellas suelen acompafar a la
palidez gradual de la piel y mucosas*®,

Se sabe que con el desbalance en el metabolismo del hierro acontece una disminucion
gradual de las reservas de este nutrimento, dando jugar a una reduccién progresiva del
hierro sérico y de la concentraciéon plasmatica de ferritina®*.

Varias caracteristicas pueden ser usadas para evaluar la anemia y la condicién del
hierro en el cuerpo. incluyendo concentracion de hemoglobina, ferritina sérica. hierro
sérico y transferrina: aspirado de meédula 6sea y determinacion de receptores de
transferrina por inmunoensayo. El aspirado de meédula dsea es usado como el gold
estandar. En una deficiencia simple de hierro una baja concentracidon sérica de ferritina
confirma el diagndstico.

Las concentracicnes seéricas de hierro normales que se esperan por ensayo

colorimétrico'® para establecer el diagnostico de deficiencia de este nutrimento son las
siguientes:

Hombres T T isg —as8pgrdl 10.6 — 28.3 pmoll
Llueres ’ 737 2145 ugial T 54 -286pumolit

Los valores esperados para acido folico sérico mediante radioinmunoensayo'® son..

interpretacion 7 i ng/mi Amoi/l
‘Bajo T T TN <15 <34
"Normal R >a5 7 >3.4
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Finalmente los

radioinmunoensayo son:

valores séricos esperados

de Vitamina B12'°,

también por

interpretacion pg/m!

Bajo - <120

indeterminado 120 — 160

| Normat R TTie0-970

Y= - T

(- [ A e e - I

Como se menciono anteriormente el VGM detenmina ta morfologia del eritrocito que

orienta hacia una causa especifica de anemia y es de apoyo vital para el diagnostico.

Por otra parte, los términos de Hipocromia, normocromia e hipercromia se refieren a la
cantidad de hemoglobina La

la determinacién det

que tenen un eritrocito en relacién a su volumen,

Concentracion media de hemoglobina globular corresponde a
promedio de Hb que contiene un eritrocito de acuerdo a su volumen. La concentracion
normal es de 32.5 a 34 g de Hb por 100 :nl de eritrocitos. esto es, normocromia.
Valores por debajo de 32.5 g/100 mi eritrocitos hablan de hipocromia y por arriba de 34

g de Hb por 100 ml de eritrocitos de hipercromia’.
ANTECEDENTES

La anemia ferropénica adn es la causa mas frecuente de anemia en todo ei mundo y a
todas las edades: sin cmbargo. que se presenta mas en mujeres adultas y en nifos
menores de seis ahos. En Estados Unidos la presencia de anemia por deficiencia de
hierro es de 5 a 15% en nifos de nueve a 36 Mmeses de edad. Es mas frecuente en los
sectores sociales bajos con practicas alimenticias y dietas inadecuadas de alimentos

ricos en hierro. los cuales tienden a ser caros”.

La prevalencia de anemia por deficiencia de hierro es de aproximadamente 30% en la

poblacion mundial, afectando a mas del 50% de los nifles en edad preescolar en 1os

e
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paises en vias de desarrolio, comparados con estos, es un poco mas baja en mujeres
en edad fértil 3. : :

Segun estimaciones de la OPS, aproximadamente 94 millones de personas sufren de
anemia ferropénica en Ameérica. Se estima que por cada anémico por lo menos una

persona mas es deficiente de hierro, o cual se traduce en un problema de enorme
magnitud 2.

En los paises del Caribe se notifican prevalencias del orden de 60% entre las mujeres
embarazadas. Ecuador. por ejemplo notifica una prevalencia nacional de 70% en nifos
de 6-12 meses de edad y de 45% en aquellos de 12-24 meses. En Cuba la prevalencia
es de 649, en rmnos de 1-3 anos, en Misiones, en Argentina, la prevalencia es de 55%
en niNos de 9-23 meses y en México. de 50.7% en una muestra de 152 niflos cuya
edad oscilaba entre 10s 6 y los 36 meses™.

De los estudios publicados se observan variaciones en la prevalencia y los factores de
riesgo asociados.

En un estudio realizado entre 1987 y 1990 en Malawi, Africa, sobre una poblacion de
mujeres embarazadas a las cuales se le$s siguio durante el embarazo hasta el parto, se
les realizaron determinaciones de hematocrito a sus hijos después del parto buscando
anemia basado en la concentracion del mismo, asi como factores de riesgo asociados
como la edad materna. la edad gestacional. peso al nacimiento menor de 2 500 g, peso
v talla de la madre. De una poblacion o« 252 ninos observados entre los 20 y 120 dias
de edad. guienas contaban con ia daeteinnacion del hematocrito (Ht), y con un punto de
corte para el volumen globular de 25% (utihzando este punto de corte que corresponde
a dos desviaciones estandar del hematocrito considerado normal en nifos a los dos
meses de edad: y en donde aquellos con un Ht <25% eran considerados como
aneémicos), la prevalencia fuec del 25% (n=64). él unico factor asociado
significativamente fue la infeccion placentaria por P. falciparum (Razoéon de prevalencias
de 2.0, IC,... 1.3-3.0)7
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En Ebolowa. Camerin, un estudio transversal realizado de enero de 1993 a diciembre
de 1995, sobre dos cohortes de nifos seguidos de 30 a 36 meses y otra hasta los 60
meses. La cohorte | estaba compuesta por recién nacidos, sus hermanos o hermanas
mayores, si los tenian y la cohorte Il incluia sélo a nifios entre los 24 a 36 meses de
edad y en quienes se realizd una determinacion de malaria en placenta. De un total de
206 ninos que fueron incluidos en el estudio, 172 de la cohorte | fueron seguidos entre
los 30 a 36 meses. mientras que los de la cohorte 1l hasta los 60 meses. El seguimiento
se hizo con el objetivo de hacer determinaciones transversales de Hb a diferentes
edades de las dos cohortes establecidas. La anemia fue definida como un nivel de
Hemoglobina < 11 g/dL y la anemia grave cuando se tenia un nivel de Hemoglobina <
7.1 g/dL. La prevalencia mas alta ocurrié en el grupo de edad de 24 meses para la
cohorte It (mas de 50%) y en proporciones similares en el grupo de 6 a 18 meses (de
aproximadamente 47% a 45%) para ila cohorte |. Los nifios del grupo de edad de &
meses tuvieron &l mas bajo mvel de Hb (10.7 g/dlL) y la mas alta prevalencia de anenua
(47%). La prevalencia de ancrmia disminuyo de 47% a los 6 meses de edad a 21% en
ninos mayores de 30 meses de edad. La prevalencia de microcitosis fue mas alta en el
grupo de 12 meses de edad (56%). disminuyendo y estabilizandose aproximadamente
en 20% después de los 18 meses.

Ambas cohortes fueron sequidas sermanalmente para determinar la presencia de un
evento agudo de malaria en los ninos y mensualmente para realizar un frotis sanguineo
para malaria aun estando asintomaticos y cada 6 meses para obtener una muestra
sanguinea para determinacion del estado hematolégico y para evaluar el genotipo de
Hemoglobina. De los frotis sanquineos para P. falciparum. 33 % fueron positivos en el
grupo de edad de U meses. Esta se mcrementa con la edad hasta los tres afos y se
estabiliza en aproximadarmente el 40%%. La anemia fue asociada significativamente con
la presencia de parasitos, para todos los grupos de edad'®.

En el distrito de Muynak, Uzbekistan. antigua republica de la Union Soviética, se realizo
un estudio en 1993 sobre la prevalencia, tipo y factores de riesgo relacionados a la

anemMia en ninos. En esta investigacion se estudiaron a 433 ninos de edades entre 1 y 4




afos, en donde se les realizé determinacidon de niveles de hemoglobina, volumen
corpuscular medio y distribucion de células rojas totales. Los criterios utilizados para la
presencia y gravedad de la anemia fueron acordes a2 los definidos por la OMS para el
grupo de edad. La prevalencia global de anemia fue de 72.5% (que corresponde a
26.3% con anemia leve, 38.8% moderada y 7.4% anemia grave) '°,

La media de los niveles de hemoglobina fue de 9.78 (DS, 1.80). EIl VCM y la media de
fos niveles de ferritina (ng/ml) y hierro (ug/dL) fueron significativamente mas bajos en
nifos con anemia. que en o anémicos (8.02 vs. 24.41; 47.90 vs. 82.80,
respectivamente). De 173 ninos con resultados completos de ferritina, hierro y
distribucion de células rojas, 95 (55%) tuvieron 2 o mas resultados anormales,
indicativos de deficiencia de tuerro. En el modelo de regresion logistica solo la edad,
historia de pica y agua obtemda de manantial fueron significativamente asociados con
la anemia (RM 2.4 para pica v agua de manantial; P <.05) 2.

Seshadri y Gopaldas en India reahzaron un  analisis de 4 estudios que evaluaban el
impacto de la suplementacicn con hierro en ta funcion cognoscitiva de nifnos de entre 5
a 15 afos mediante cuatro diferentes pruebas. En todos los estudios se realizd una
comparaciéon entre un grupo que recibidé suplementacion con hierro (SH) y un grupo
control que no recibia esta. Las comparaciones se hicieron en periodos variables antes
y después de recibir la suplementacién, comparandose los resultados de las pruebas en
cada grupo. Los resultados demostraron qute los grupos que recibieron SH mejoraron
su funcidn cognoscitiva ¢n base a los resultados de los pruebas, observandose
diferencias significativas (P < 0 001). principalmente en los grupos de edad de 5a6y 7
a 8 anos. Todos los grupos que no recibreron SH tuvieron niveles mas bajos de Hb
comparandolos con aquellos que si la tomaron y cuando se compararon los niveles de
Hb entre los grupos, se observaron diferencias significativas en la funcién cognoscitiva
{P < 0.001) entre los que recibieron SH y el grupo control. Estos resultados dan una
idea de ila importancia que tiene el uso de suplementos de hierro en edades claves
para el desarrollo cognosciivo, constituyéndose en una variable que pudieran ser
protectora en estas edades de la infancia *".
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En Porto Alegre, Brasil en 1997, en una poblacién de 557 nifios de O a 36 afios,
realizado en escuelas municipales de la regién, se considerd anemia cuando los niveles
de hemoglobina eran inferiores a 11g/dL, se encontré una prevalencia de 47.8%°
(similar a la encontrada en e} estudio de Camerun). De los factores de riesgo
asociados, el tener un ingreso per capita igual o inferior a un salario minimo constituyé
el mayor riesgo (Razdn de prevalencias-RP) de 1.6; el pertenecer al grupo etareo de 12

a 23 meses solo 1.4 veces mayor riesgo y tener dos o mas hermanos menores de §
afos una RP similar '

En Honduras. como parte del Estudio Nacional de Micronutrimentos de 1996. se
incluyd, mediante muestra sanguinea, la deternminacidon de niveles de hemoglobina para
establecer la prevalencia de anemia en la pobtacidon estudiada. Con una muestra
representativa de nifios de 12 a 71 meses de edad. la prevalencia de anemia fue de
30.4% y de estos 0.5 tenian anemia grave (Hemoglobina menor de 7 g/dL). La media
de la Hb fue de 115 +- 1.3 g/dL. De los factores de riesgo que se asociaron a la
anemia, los nifos tenan <anificativamente menos probabilidad de ser anémicos si su
madre o cuidadora. o =su padre habian cursado por lo menos el primer
secundaria (p < 0.001)"".

ano de

También tenian menos probabilidad de ser anémicos si su madre © cuidadora era
casada (p < 0.05). Otros factores asociados con no ser anémico fueron: un alto nivel
social y econdmico. incluyendo tener agua, tipo de piso de la casa o tener posesiones.

Hubo un patron significativo sobre la base de la de edad, siendo ia prevalencia por

grupos de cedad: de 507 Jde: 12 a 23 meses, 409% de 24 a 36 meses, 23% de 36 a 47

meses y 149 en los dos grupos restantes =~
grup

En Tejarcillos, Costa Rica. Quintana-Guzman y cols., realizaron un estudio en 85 nifos
de 12 a 36 meses con el objetivo de determinar la prevalencia de anemia hipocrémica,
fa cual detinieron con base a una concentracion de Hb <11 g/dL y una CMHbC menor
de 30 la deficiencia de hierro ocurrié cuando las concentraciones séricas de hierro eran

menores de 24 ng/ml. La prevalencia de anemia con reservas bajas de hierro fue del
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20%, mayor en hombres (32%). que en mujeres (9%). Las reservas bajas de hierro sin
anemia se encontraron hasta en el 49%. Las
poblacién fueron del 70%23.

reservas bajas de hierro en toda la

De los estudios realizados en el grupo de escolares se puede citar el realizado por
Halterman y colaboradores en una poblacion de EU, en donde a 5 398 nifos de 6 a 16
afnos se les hicieron determinaciones de Hb y ferritina para definir anemia con y sin
deficiencia de hierro, asi como deficiencia de hierro total. Los resuitados muestran que
la deficiencia de hierro sin anemia es mayor entre las mujeres (2% para mujeres de 6 a
11 anos y 7.2% para 12 a 16 anos). De igual forma la prevalencia es mayor para los
México-americanos (5.3%), aguellos que se encuentran por debajo del nivel de pobreza
{14.7%) y para aquellos en los que el cuidador tiene una escolaridad menor al 12vo.

Grado (3.4%), la anemia con deficiencia de hierro tambiéen fue mayor entre las mujeres
en el grupo de 12 a 16% (1.5% vs. 0.1%)".

Por otra parte en Abidjan, Africa. Staubli realizé un estudio en 1,600 sujetos de 2 a 50
anos. a los cuales dividid por grupos etareos, encontrando que en los escolares (5 a 15

anos) la prevalencia fue del 25% y la anemia con deficiencia de hierro del 34%%,

La ocurrencia de la anemia es en extremo alta, principalmente en paises en desarrolio,
los factores de riesgo que han sido asociados son las deficiencias nutricionales (hierro,
principalmente). el nivel socioecondmico, caracteristicas sociodemograficas como la

edad, sexo, escolaridad de los padres, entre otros. Otros factores, como la pica. no ha
sido estudiada. exceplo en un estudio

En México las estadisticas vitales reflejan jla magnitud de este problema, donde la
monalidad en 1999 en poblacion derechohabiente usuaria del IMSS, tuvo una tasa de
0.91 por 100 000 derechohabientes y abarca el 0.61% del grupo denominado “otras
entermedades™. Como causa de mortalidad general para el afio 2000 en el IMSS, 1a
anemia ocupd el 19vo. lugar con una tasa de 0.9 por 100 000 derechohabientes
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usuarios. En poblacién escolar la mortalidad por anemia ocupa el 8vo. lugar (tasa 0.32),
siendo mayor la tasa en nifos (0.46) que en ninhas (0.18)%7.

Una revision hecha en 1998 por Martinez-Vazquez muestra diferentes resultados de
estudios realizados en México. Uno de ellos muestra que en ninos entre 18 y 36 meses
de edad en comunidades rurales del Estado de México, encontrd que 70% de ellos
presentaban algun grado de anemia. Estudios de suplementaciéon de hierro de estos
mismos ninos, documentaron la evidencia de la deficiencia de éste como causa de
anemia en un subgrupo.

En otros resultados, de esta misma revision, en 1993 en niflos menores de cuatro anos,
encontraron que casi 37v¢ de ellos tenian valores de hemoglobina menores de 11.7
g/dL y 10% menores de 10 g/dL. indicador de anemia grave'. La anemia sideroblastica
tan solo en 1996 fue la de mayor porcentaje contribuyo. como causa de mortalidad
(46.0%) y el segundo lugar se¢ encontrég en la deficiencia de algun micronutrimento
(44.9%) del total de las defunciones por anumias: el género femenino es el mas
afectado por la mortalidad (tasa de 4.7 por 100 mil habitantes)®.

En Meéxico en un analisis de datos sobre la Encuesta Nacional de Nutricion (ENN)
realizada por la Secretaria de salud en 1998, se presentan los resultados sobre la
prevalencia de anemia <¢n mueres en edad fertl En esta encuesta se recolecto
informacion sobre anemia en una muestra representativa nacional de mujeres en edad
fertil (entre 12 y 49 anos de edad) de acuerdo a regiones predominantemente rurales o
urbanas. La determinacion de hemoglobina se realizd mediante puncidon digital para
chitener una muestra capitar . colonimetria por  oopoectrofotometro. La anemia se
diagnostico cuando la Hb fue menor de 11 g/dL en mujeres embarazadas y menor de
12 g/dL en no embarazadas. De un total de 16 950 mujeres analizadas, el promedio de
Hb a nivel nacional fue de 13.7 * 1.6 g/dL para la mujer no embarazaday de 12.5 + 1.6
g/dL para la mujer embarazada”®.
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La prevalencia de anemia a nivel nacional fue del 15.66%. En mujeres embarazadas
fue del 18.17% y en no embarazadas del 15.38% (p<0.001). La prevalencia de anemia
en la regién sur del pais fue 5.32% mas elevada en embarazadas que en no
embarazadas. Las mujeres indigenas del sur (gque incluye Oaxaca) mostraron una
prevalencia 1.7 veces mayor de anemia que las mujeres no indigenas de la misma
zona. La prevalencia de anemia para la misma region segun el estado fisiolégico fue de
17.51% en no embarazadas vs. 22.83% en embarazadas, por etnicidad de 15.62% en
no indigenas vs. 25.88% en indigenas y de acuerdo al lugar de residencia de 18.38%
en area urbana vs. 13.22% en area rural “*,

En la Encuesta Nacional de Nutricion de 1999, de un total de 10 218 ninos de 5 a 11

afos a los que se les reahzo determinacion de Hb, se encontro una prevalencia globat
de anemia de 19.5

Centro (18.

siendo mayor en el Norte (23.8%), seguida del Sur (21.6%) y det
%), la Ciudad de México tuvo una prevalencia de 11.0%. En esta misma
encuesta la deficiencia de tuerro en minos menores de 11 anos fue del 84%., vy la
deficiencia de acido fdlico del 20%°"

En un trabajo realizado sobre anemia hipocréomica en una muestra de nifos de 12 a 16
afos en la Ciudad de Meéxico en el afo de 1982, la prevalencia global encontrada fue
de 7.1%. De los factores de rniesgo sobresalientes se observo que de acuerdo al sexo,
por cada hombre anémico encontrado existian 2.8 mujeres con anemia. Otros factores
de riesgo asociados fueron el ingreso econdmico, en e! Que se observd que a menor
ingreso economico familiar menor de 300 mil pesos (IF)
anemia (RP=4.54: 1C:..

mayor riesgo de presentar
1.63-11.21. P<0.01)). también a mayor escolaridad de ambos

padres menor el nesgo de pesentar anemia (i tendencia 15.32, P=0.001) %0,

£l niumero de hermanos también resultd significativo en este estudio, donde a mayor
numero de hermanos mayor €l riesgo de presentar anemia (ji tendencia 7.83, P=0.01);
siendo también factores de riesgo importantes la ingesta de acido folico, vitamina B12 y
hierro. Donde aquellos gue tienen una ingesta menor de 250 ug/dia de acido fdélico

tuvieron cinco veces Mas riesgo de ser anérmicos que los que ingieren mayor cantidad




(RM 4.861, ICgs0, 1.75-12.29). Lo mismo sucede con la vitamina B12, aquellos que tienen
una ingesta menor de 3.5 ug/dia tienen cuatro veces mas riesgo de ser anémicos que
ios que ingieren una cantidad mayor (RM=4.15, 1Cgs+, 1.47-12.28), mientras para la
ingesta de hierro, los que ingieren menos de 15 mg/dia de hierro tienen cinco veces
mas riesgo de ser anémicos comparados con los que ingieren una cantidad mayor
(1Cos=, 1.79-13.79). En todos los casos a mayor ingesta de estos nutrimentos menor es
el riesgo de tenar anemia *°.

En otro estudio realizado en la poblacion de Ramos Arizpe, Coahuila, Méx. en una
poblacién de 12 a 16 anos. encuentran una prevalencia global de anemia del 42%,
mayor en hombres (46.9%) que en mujeres (36.3). El tipo morfoldgico de anemia que
predomino fue la anemia Normocromica normocitica (52.9%), seguida por la
macrocitica (46.5%) y microcitica (0.6%). En este estudio el hecho de ser hombre tenia
30% mayor probabilidad de ser anémico comparado con tas mujeres (RM=1.30, |Cgys-.
1.02-1.65), a menor edad mayor el riesgo de ser anémico (ji cuadrada de tendencia
9.05, P=0.002) y en relacion al indicador peso/talla para la edad, medido en percentiles,

a menor percentil. mayor el riesgo de ser anémico (ji tendencia 2.85, P=0.009) *'.

Rosado y colaboradores reabhzaron en 1994, un analsis de 39 estudios publicados
sobre la deficiencia de minerales en Meéxico desde 1950 a ta fecha de publicacion de la
revisidon, encontrando que la deficiencia de hierro es la mas extendida en el pais,
ocurriendo entre el 10 al 70% de la poblacion, siendo mas afectadas las zonas rurales
del sur y surcste de Meéxico. Dentro de los datos relevantes se encontraron los
siguientes: En nueve comunidades rurales, 3 del Golfo vy 2 en el Altiptano, en una
muestra de 1,771 syjetos, el 21% de los minos preescolares tenian anemia. En la
Ciudad de Durango, en una muestra de 500 nifos escolares con edad promedio de 6.7
anos, el 16% presentdo anemia (Hb < 11.9 g/dL) y de éstos. 49% tenian niveles bajos de
hierro en suero .

De una investigacion en la ciudad de Meéxico. en 152 niflos atendidos en el DIF, el

50.7% tenian anemia y cuando se les administro suplementacion de hierro, la Hb
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aumento a niveles normales en 60% de los nifios. De 1a misma revisidn, en un estudio
realizado en Tapachula, Chiapas. en 100 niflos de 6 a 24 meses se encontré una
prevalencia de 91% de anemia y la respuesta a la suplementaciéon fue mayor mientras
mas baja estaba la Hb. Esta prevalencia es una de las mas altas hasta ahora
encontradas. Finalmente en 219 escolares de la zona rural del Estado de México, la
prevalencia de anemia esta entre el 40 a 72%. en 51% de los nihos se encontro
deficiencia de ferritina, de estos a 109 se suplementd con hierro durante un aio,
encontrandose después de este tiempo una prevalencia de anemia de 40% 32,

Estos mismo autores pubhcan en 1295 un segundo andlisis respecto a las deficiencias
de vitaminas en México. analizando 54 trabajos publicados desde 1950 en el pais.
Dentro de las conclusiones generales se muestra que existen deficiencias marginales
de Vitamina B12. entre otras vitaurminas. Eb anico estudio encontrado en niftos, respecta
a la deficiencia de vitamina B12. ¢s en 219 minos preescolares del Estado de México.,
donde el 33% de estos tienen una concentracion baja de esta vitamina y el 8% de ellos
tienen una deficiencia grave .

Vasquez-Garibay y colaboradores. en un cestudio publicado en el 2002, encuentran una
prevalencia de anemia en escolares que acuden al Instituto Alteno de Desarrollo en
Jalisco, de 7.4% (Hb menor de 12 g/dL). con una prevalencia de microcitocis (VCM <75

f1) de 1.2%. La deficiencia de hierro encontrada, con base a una ferritina menor de 10
ng/mi fue de 14.8% **,

El desarrollo psicomotor del nino se ha relacionado fuertermente con la deficiencia en ta

mygesta de nutnmentos necesanos para gque la funcion cognoscitiva sea la adecuada

para la edad. El hierro es uno de los elementos que mas se han estudiado al respecto.

Moffatt y colaboradores, publicaron en 1994, un ensayo ctinico controiado, doble ciego.
aleatorizado en 225 recién nacidos que se siguieron a los 6, 9, 12y 15 meses y en los
cuales se hicieron dos grupos. A un grupo se le dio formula con suplementacion de

hierro v al otro grupo formuta regular. Se reahzaron mediciones de Hb, VGM, ferritina y
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transferrina. Se encontraron diferencias significativas en las determinaciones promedio
de Hb (P=0.02), transferrina y ferritina (P< 0.001) entre los dos grupos, siendo los
valores promedio mas elevados en el grupo que recibié suplementacién con hi,erro.:‘5

FACTORES DE RIESGO

Como se ha destacado en los anteriores parrafos, la edad es un factor importante en la
presencia de la anemia. esta es mas comin en mujeres y niffos menores de 6 ahos,
con prevalencias globales que van de 15.7% en el Estudio realizado en México, hasta
70.3% del realizado en Perd. con variaciones importantes cuando la mujer esta
embarazada ''"%'®, En nifos és muy frecuente la anernia con prevalencia que varian de
7.1% al 50% de acuerdo al grupo de edad. '* ~7- 27 78

De igual forma los estudios han encontrade una mayor asociacion de anemia con el

sexo femenino. La menstruacion, el embarazo y lactancia contribuyen a la mayor
prevalencia en mujeres, aunque existen otros factores asociados a los que no se les ha
dado la importancia adecuada. Entre ellos se encuentra el papel de la mujer dentro del
grupo familiar y la preferencia por una alimentacion adecuada al hombre antes que a la
mujer. entre otros, 2™ 3¢

Basado en un modelo de creencias de salud llevado a cabo en México sobre la

diversidad de |la dieta y los problemas de nutricion en niflos, se encontrd que el estrés
de la crianza, caracteristicas conductuales de la madre respecto al e€jercicio de
autoridad sobre la alimentacidn del nino vy ¢ estado animico de la madre, resultan
factores importantes cuando se explica la diversidad en el consumo de nutrimentos, el
riesgo nutricio que trae consigo dietas monotonas con su consecuente aumento del
riesgo de ingesta de frituras. Algunos otros factores relacionados a! papel de 1a madre
como fuente de una alimentacion regutar, que disminuya el riesgo de enfermedades por
deficiencia de nutrimentos son; la ocupacion (el trabajar o dedicarse al hogar), el nivel
de educacion de ella y la edad de la madre. *7 **
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El! padre actua generalmente como proveedor de los medios para obtener la
alimentacién, este papel le confiere una importancia secundaria como fuente de
alimentacion, ya que este papel la mayoria de las veces es conferido a la madre; sin
embargo, ia disponibilidad de alimentos en el hogar depende en un alto porcentaje de
su capacidad para obtenerlos mediante su trabajo. El nive! educativo y la actividad
productiva a la que se dedica, son factores fundamentales en la disponibilidad de

alimentos y del tipo de alimentos que son llevados al hogar para el consumo de la
familia. °

La disponibilidad de recursos econdmicos para la obtencidn de los nutrimientos

necesarios para la vida es un factor de vital importancia, principalmente en los paises
en vias de desarrolio, donde el ingreso familiar no es suficiente para cumplir con Ia

alimentacion que garantice una vida saludable. El nivel de pobreza (o nivel

socioeconomico) y el ingreso per capita son indicadores que se han encontrado

fuertemente asociados a anemia en nifos. 2% 3%

Otro de los factores relacionados. es que el numero de hermanos disminuye la
posibiidad de acceder a una alimentacion mas variada en calidad y de mayor cantidad.
Los hijos menores, principalmente en areas rurales, suelen ser los peor alimentados, ya
que la comida se da selectivamente en mayor cantidad y calidad a los hijos mayores
que generalmente trabajan y contribuyen al gasto familiar.

En los estudios revisados se ha asociado a la ingesta de suplementos nutricionales,
pronapaimente hierro. con la mejoria en los niveles de Hb (del estado anémico en
general) y su anpacto en las funciones cognoscitivas de los ninos, con mejoria en las

pruebas que evaluan el desarrollo psicomotor y las funciones conductuales. 20.32.35

El estado nutricional es el reflejo de la disponibilidad, utilizacion e incorporacion de los

nutrimentos a los que el nifo tiene acceso. La prevalencia de desnutricién en la

poblacion Mexicana es una manera de ver reflejado este aspecto, donde se observa un
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deterioro notable de las zonas pobres, indigenas y de alta prevalencia de desnutricién
inicial. ¢

Con respecto a las deficiencias por nutrimentos, las anemias por deficiencia de
hierro. folatos y vitamina B12 son las principales carencias nutricionales observadas en
nifos y en mujeres en edad fértil v durante el embarazo. Las cietas "occidentalizadas”™
en las que predominan los azucares refinados y la baja cantidad de frutas y legumbres
han contnbuido a esto. Por oiro lado. ia baja disponibilidacd de derivados de productos
ammales en zonas marginadas y nobres también a contritarnido ooncrementar el riesgo
2 gnemia. En los lactantes, la mmnentacién a base exclusicamenic de hache materna o
de vaca no cubre los reguerinuentos normales de hierro. Esto aunado a la falta de otros

alimentos en la dieta del lactante. conduce: al desarrollo de anemia ferropénica.

Una dieta adecuada proparciona lir cantdad necesana e nulanentos para un buen
funcionarmiento. la mayor parte de:l Bicrro necesarnio para el orgamnsmo esta contenido
en la dieta, una dieta inadecuada nuede Hevar a la carencia de este y producirse
ancnua’. Sendo ta desnutricion un prablema de Salud Puablica en México gque llega a
afectar hasta a un 42.7% de los mnos en el medio rural. s de vital importancia

conswierar a esta asociada a la anermia por deficiencias nutricionates ™
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los resulltados de los estudios realizados. mueastran una gran variaciébn en las
prevalencias de anemia a nivel mundial., en Meéxico difieren en gran proporcion de lo
encontrado en otros paises (las prevalencias de anemia varian del 7.1% hasta el 50%
en ninos, det 15.6% a un poco mas del 70% en mujeres con variaciones impornantes en
mujeres embarazadas). Las caracteristicas sociodemograficas y economicas
determinan en gran parte la variabihdad en las prevalencias encontradas en cada pais;

sin embargo. sen necaesanos documentar la ma ntudd de :ste problema en diferentes

grupos. en especial en Nesco para establecer una polinita de atencidn a la anemia

acorde a los resultados de lcs mismos.

Son pocos los estudios gue exploran la magmiud e ja anemia, sobre todo por
deficiencias especificas de lus micronutrimentos. v 1 cstablecer la relacion entre la
anemia y variables sociodernograficas y nutrnicionales. Con todo lo anterior, surgen los
siguientes probtemas:

¢ Cual es la prevalencia de anemia por deficiencia de higrro. acido fdlico y vitamina B12

en poblacion infantit de 6 a 12 anos de Tlacolula, Oaxaca?

cCual es la asociucion que existe entre la edad. genero femenino, numero de
hermanos, lugar entre los hermanos, ocupacidn y escolaridad de los padres. nivel

socineconomico. antecedente de pica. caracleristicas de 'a menstruacion, ingesta de

contos nat

onales. - ctado nutncional. aprodechanento escolar, baja ingesta en
Ia dieta de hierro, acido folico y vitamina B12, y ia ocurrencia de anemia en poblacion

infantit c¢e 6 a 14 anos de Tlacotula, Oaxaca?
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JUSTIFICACION.,

La anemia, como sindrome clinico, es un problema de salud puablica a nivel mundial.
Las deficiencias nutricionales son ta principal causa de anemias en los paises en vias
de desarrolio. El conocimiento de su ocurrencia y de los factores de riesgo asociados

en la poblacion mexicana. permitira realizar acciones especificas que incidan en estos

factores y modificar su ocurrencia. evitande en un futurc las consecuencias y

complicaciones que trie consigo. principalmente en las poblaciones de alto riesgo

La impertancia Jo ostudiar 'a anemia en una poblacion que va de 6 a 14 anos ( rango

de edad gque corresponde o la educacion primaria y secundaria). radica en conocer ia
magnitud de este pronand o, s esta es consistente <on los hallazgos de otros estudios
cncontrados. Por otra oarte su estudio debe reflejar [a importancia de factores de riesgo
come son ol aprovecnanuento escolar, las caracteristicas sociodemograficas y los

aspoectos nutrickos neaciconados, 1a utlidad de estos resultados podran aplicarse para

establecer accwones proventvas especificas. De igual formma permiutira evaluar el impacto

que han tenida las og

anpanas ae suplementacion nutricional en comunidades rurales y
marginadas, al tratar doe encontrar asociacion entre este factor y la presencia de
anemia. sin olvidar 1a reevancia que tienen factores como

especificos.

la ingesta de nutrimentos

Es también importante resaltar que son pocos los estudios que se han hecho en México

sobre la prevalencia de Anemia en poblacidn solidariohabiente, en donde se estudien
ias def

ciencias sutricienales (deficiercia de vitamina B12, acido folico. hierro). esto sera
Jde ouhdad, poata micadicar 1as  conductas Werapeuticas  de considaerar a todos ios
anémicos como ferrnpanicos

Finalmente es importante recalcar que la  anemia. como  diagnodstico  clinico

generalmente es elegado (en vaportancia). porque se encuentra implicito en otros
sindromes 1o gua hace dificd su diagnostico especifico, s embargo. v dado que of

diagnostico hematolomco pus-de realirarse con relativa facihidad. es factible conocer su

I
©
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ocurrencia que permitira dirigir acciones especificas hacia diagnésticos

nosolégicos en
particular y acciones de Salud Puablica en general.

HIPOTESIS GENERAL.

Los factores como la edad. género femenino, numero de hermanos,
hernmanos. ocupacidon y escolaridad de los padres.

antecedente de pica, caracteristicas de

lugar entre los
nivel sociceconomico bajo,

la menstruacitn, ingesta de suplementos
nutricionales, el estado nutricional. aprovechamiento escolar. baja ingesta en la dieta de

hierro. acido folico y vitamina B12, se asocian a !t ocurrencia de anemia en poblacion
infantl de 6 2 14 anos de Tlacolula, Qaxaca

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la prevalencia de anemia por deficiencias nutricionales en poblacion infantil
der 6 a1 12 afos de Tlacolula. Oaxaca.

Determinar la asociacion que existe entre la menor edad, género femenino, numero de
hermanos, tugar entre los hermanos, ocupacidon y escolaridad de los padres, nivel
sociosmondmico. anteredente de pica, caracteristicas de la menstruacion, ingesta de
suplementos nutncionales. cstado nutricional, aprovechamiento escolar. baja ingesta en
la dieta de hierro. acido folico y vitamina B12, y 1a anenua en poblacion infantil de 6 a 14
anos de Tlacolula, Oaxaca.

.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar {a asociacién que existe entre la edad y la ocurrencia de anemia en
poblacion infantil de 6 a 14 anos de Tlacolula, Oaxaca.

Determinar 1a asociacion que existe entre el geénero fermenino y la ocurrencia de anemia
en poblacion infantil de 6 a 14 afnos de Tiacolula, Oaxaca

Determinar la asociacion que existe entre el nomero de hermanos y la ocurrencia de
anemia en poblacion infantil de 6 a 14 ancs de Tlacotula, Oaxaca

Determinar la asociacion que existe entre el lugar aue ocupa entre 10s hermanos y la

ocurrencia de anemia en poblacion ifantd de 6 a 13 anos de Tlacolula. Oaxaca.

Determinar 1a asociacion que existe entre la ocupacion de 1a madre y 1a ocurrencia de

anemia en podlacion infantil de 6 a 14 anos de Tlacolula., Oaxaca.

Determinar la asociacion que existe entre I menor escotandad de la madre y la

ocurrenca de anernia en poblacion infantil de 6 a 141 anos de Tlacoiula, Qaxaca.

Determinar la asociacion que existe entre la ocupacion del padre y la ocurrencia de

anemia on poblacon infantil de 6 a 14 anos de Tlacolula., Qaxaca

Determinar la asociacion que existe entre la menor escolaridad del padre y la

SCUrTeztesa te g

g en poblacion infantil de 6 a 14 anos de Tlacctula, Oaxaca.

Determinar 1a asociacion que existe entre el menor nivel socioeconoémico vy la ocurrencia

de anemia en poblacion infantii de 6 a 14 anos de Tlacoluta, Oaxaca.

Oeterminar la asouiacion que existe entre el antecedernte de pica y la ocurrencia de

anemia en poblacian infantil de 6 a 14 amnos de Tlacolula, Qaxaca.
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Determinar la asociaciéon que existe entre las caracteristicas de la menstruacion y la
ocurrencia de anemia en mujeres de 6 a 14 afos de Tlacolula, Oaxaca.

Determinar 1a asociacion que existe entre la ingesta de suplementos nutricionales y la
ocurrencia de anemia en poblacion infantil de 6 a 14 afnos de Tlacolula, Oaxaca.

Determinar ia asociacion Gue existe entre el estado nutricional y la ocurrencia de
anemia en poblacion infantil de 6 2 14 afos de Tlacolula, Oaxaca.

Deatermanar la SAsociacion qquoe existe entre el aprovechamiento escolar y la ocurrencia de
anenmia en poblacion infantl ce 6 a 14 anos de Tlacolula, Qaxaca.

Cictetning i asociacion gues existe entre 1a baja ingesta en la dieta de hierro y la

ocurrencia de ancmia en potlacion infantil de 6 a 14 anos de Tiacolula, Oaxaca.

Daterrinar ia asociacion que existe entre la baja ingesta en la dieta de acido folico y la
ocurraencia de anemia en poehlacion infantil de 6 a 14 anos de Tlacolula. Oaxaca.
Deternmvunar ia asociacion que existe entre la baja ingesta en la dieta de vitamina B12

¥ 1a ocurrenuia de anemia en poblaciéon infantil de 6 a 14 afos de Tlacoluta, Oaxaca.
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MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO: Transversal.

LIMITES DE TIEMPO: Periodo comprendido del 1° de Marzo al 31 de Junio de junio
del 2002

UNIVERSO DE TRABAJO: Nifos de 6 a 14 anos residentes det Municipio de Tlacolula,
OQaxaca. que acudieron a la primaria "Presidente Lopez Mateos”™ y la "Secundaria

Téonica No.48”. dentro de sector 1l del arca de influencia det H. R"S™ 36.

INSTRUMENTOS DE RECOLECC!ION DE DATOS: Se aplico un cuestionario (anexo 1)

sabré cdracteristicas generales y sociodemograficas.

Para i recoleccdn de datos sobre la ingesta en 1o dicta de fierro, acido {olico y
vitaring B12. se aplico un cuestionario semicuantitatvo de consumo (anexo i) que

A4 consumo promedio. de una lista de 104 alimentos que mas se consumen, el

ta valdaco en Meéxico . cuenta con un programa de computo (SNUT Version 3.1
et HNSPy, *!

S una Mmuestra sanguinea de 10 ml para las determinaciones de Hemoglobina,

hermatocnto. Volumen globular medio. Concentracion media de hemoglobina globular, y

nara duteriminaciones séricas de hierro, acido {olico. vitaimina B12 vy ferritina.

TAMANO MINIMO DE MUESTRA: Considuranda .

fa prevalenca promedio de anenmia
de o aprowmadamente 719 en el grupo de edad de: 6 @ 134 anos. con una probabilidad
det 95 cConfrabilidad: 1-alfa). una probabilidad de

e

que el 80% este expuesto ( Poder:
T-hetay, una proporcion de 1.5:1 entre expuestos y no expuestos, y un riesgo de 2, el
tarnano minirmo de muestra fue de 557 sujetos
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CRITERIOS DE RESTRICCION.

CRITERIOS DE INCLUSION: Se incluyd nifios entre 6 y 14 anos, con consentimiento
informado verbal dado por cualquiera de los padres, que proporcionaron una muestra
de sangre y completaron un cuestionario aplicado mediante entrevista.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Aquellos en quienes después de dos intentos fue
imposible la toma de muestra sanguinea

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE.
ANEMIA.

Definicion: Concentracion de la Hb sérica menor o igual de 12.5 g/dL .

Escala: de razon,

Indicador: g/dL.

Operacionalizacion: Mediante la toma de una muestra sanguinea venosa de 3 ml,
dispuestos en un tubo de ensayo con anticoagulante, v por el meétodo de
cianometahemoglobina para lectura bajo espectofotometro™, se determing un estandar
satusfactono que mide todas las formas clinicamente significantes de hemoglobina. EIl
metodo de la clanomataheme

globina es una técnica dondea se amplea por separado
cianuro y ferricianuro alcalino, combinandose estos para formar un

reactivo simple
lamado de Drabkin.

veoaen nctuido como solucion O seco. quae se dicue

w antes de usarse. La
normegiomina  y  sus dernvados  exceptuando la sulfo-bemuglobina, son oxidados a

metahemoglobina por el cianuro férrico en presencia de un alcah. Después se forma la

cranometanemaoglobina de la metahemoglobina por su reaccion con el cianuro (solucion

de: Drabkiny. Este complejo de color rojo tiene una maxima absorcion de 450 nm, el

valor del cual es proporcional a la concentracion de hemogiobina total. Bajo el mismo

meaetedo y omediante catculo Mmatematico fue posible medir 1 VGM y la CMHDC. La
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muestra sanguinea fue tomada en ayunas y procesada el mismo dia en el laboratorio
clinico del Hospital Rural de Solidaridad de Tlacolula Oaxaca por personal Quimico.

ANEMIA POR DEFICIENCIA NUTRICIONAL

Definicion: Concentracion de la Hb sérica menor o igual de 12.5 g/dL. mas deficiencia
serica de Vitamina B12 (=120 pg/ml). acido folico (<1.5 ng/mi) & hierro (<60 ug/mil)
Escala: nominal

Operacionalizacion: Carresponde a ia determinacion sérica de Hb menor o igual de
125 g'db mas una ba@ deiaerninacion de cualquiera de {os nutrimentos necesarios para
i hematopovesis (Vitanuna B12, acido félico. hierro). Las determinaciones de vitamina
812 y folatos fuwron cbtenidas mediante radioinmunoanalisis en el Laboratorio de
fleaicina Nucicar del hospital e especialidades del CAMN SXXI del IMSS. Las muestras

iy 3l €

cron centafugadas para separar el suero, rotuladas. etiguetadas y
ongetadas A 200 sara ser ranspeortadas en estas condiciones via aérea para su

Precesamiento

DEFICIENCIA DE HIERRO

Definicidon: ¢«

ST SCnca de hierro menor o igual de 60 ng/mi.

Escala: de razon

Indicador: g .mi

Operacionalizacidén: Determinacién en suero o en plasma de hierro mediante ensayo
colorumétrico a traves del método FerroZine sin desproteinizacion'®, para equipo
-nitomatizado B! ensaye colorimeétrico consiste en la adiccion de un detergente y
moorhatn aonea muentra sanguinea. en donde bajo condiciones acidas. el hierro es
eradao de laransterring. Las mmueestras ipémicas son clanficadas por el detergente. El
ancorbato reduce ¢f Hherro ¢e la forma F°° a iones de F-° los cuales reaccionan con el
FoerroZine  para formar un complejo  colorimétrico. La intensidad del color es
rrectamente proporcional a la  concentracion  del hierro y puede ser medida
totometricamente.
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BAJAS RESERVAS DE HIERRO

Definicién: determinacion sérica de Ferritina menor o igual de 15 ng/t.

Escala: de razon.

indicador: ng/L

Operacionalizacion: Determinacion en suero o en plasma de ferritina mediante
radicinmunoensayo. La técnica de ensayo inmunoradiomeétrico en tubo cubierto de
ferritina® (IRMA, por sus siglas en inglés) proporciona tos materiales necesarios para la
medicion cuantitativa de ferritina en suero o plasma. E! procedimiento emplea un
ensayo inmunoradiomeétrico de dos sitios. Es un ensavo no cuompetitivo en el cual e
anablsis as medido en “sandwich”™ entre dos antruerpos El primer anticuerpo  es
mmovilizado dentro de las paredes del tubo. El otro anticuarpo es radioatiquetado para
su deteccion. Las moléculas presentes en el estantar v ios controles son atrapadas
wnlrer 2mbos anticuurpos para formar el sandweaci Lus cratenales no atrapados son
reanonacos paara su postenor decantacion vy lavado de o tubos. El porcentaje de los

Sropoatos por tubhol detlermunag la concentracion de terntingg

DEFICIENCIA DE ACIDO FOLICO

Definicion: determinacion serica de acido folico rmenor o gual a 1.5 ng/mt.

Escala: de razon.

indicador: ng/mi

Operacionalizacion: Determinacion en suero o en plasma de acido folico mediante
radienumunoanalisis a traves del método SimulTRAC-SNB™. El fundamento de la

prueha es la fijacion competitiva de proteinas, en donde la que se une debe tener igual

iy

nor el estandar v por da sustancia presente en ta mmuestra. La vitamina B12 o el
el U Inarcar cornpiten con sus equivalentes marcarios por el limitado numero de
Tigares de union dispomibies en su ligadora especifica, con lo que se reduce la cantidad
hgada de vitamina B12 o folato marcados. Por 1o tanto ol revel de radioactividad ligada
@s nversamente proporcionatl a la concentracion de la muestra de paciente o el

astandar. Para el folato (coumo acido pteroil-glutamico-PGA)Y se utiliza como estandar y

trarador en una mescla de ncubacion a pH 9.5 a este (.H de fijacion tanto el acido

metil-totrahidrofilico. on ta maestia del paciente. como el PGA de los

estandares tienen
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afinidad igual por el fijador de la leche. Los dos trazadores 3’Co] para la vitamina B12 y
['?°l} para el folato, produce niveles de energia facilmente separables por muchos
contadores comerciales.

DEFICIENCIA DE VITAMINA B12

Definicidn: determinacion sérica de Vitamina B12 menor o igual de 120 pg/ml.

Escala: de razon,

Indicador: pg/mi

Operacionalizacion: Dcterminacion en suero o en plasma de Vitamina B12 mediante
radioinmunoeanalisis a traves del meétodo SimulTRAC-SNB'. El fundamento es el mismo
Gque se menciono para la determinacion de acido fobco. Para la determinacion de la
vitamina B12 se utiliza un factor intrinseco punficado. La proteina R, que tiene una gran
afimidad por los analogos de cobalamina (vitarmina 812) de! plasma hurmano. se ha
vhminado fisicamente por cromatogratia por afinidad: te este modo ya solo queda
chepomible para fiacion «l factor intrinseco purniticado. Y como es especifico para la
cobalamina. se detenmmna e valor real de “cobalamina”. De este modo s¢ destruyen los
fadores endogenas de vitanuna B12 y folato. después de incubar con trazador/DTT

durante 15 minutos v realizar a continuacion una axtraccion ¢e 10 mimmutos a pH
alcalino.

EDAD.

Definicién: Lapso cronologico desde el nacimiento hasta la fecha del estudio.
Escala: de razon.

Operacionalizacién: Edad cumplida al momento del estudio.

SEXO.

Definicién: Caracteristicas fenotipicas que diferencian a un hombre de una mujer.
Escala de medicién: nominal.

Indicador: 1) masculinc 2) femenino
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NUMERO DE HERMANOS.

Definicion: nGmero de hermanos vivos que comparten el mismo hogar.
Escala de medicion: de razon,

Operacionalizacion: Numero de hermanos vivos que comparten el

mismo hogar
referidos por la madre: o el sujeto.

LUGAR QUE OCUPA ENTRE LOS HERMANOS.
Definicion: Lugar yue: ocupa entre los hermanos.
Escala de medicidn: ordinal

Operacionalizacion: Lugar aue ocupa al momento del nacimiento entre los demas

nernnanos La refv nda por ia madre o el sujeto.

OCUPACION DE LA MADRE.
Definicion: actresfad mroductiva a la cual se dedica la madre dentro o fuera del hogar.
Escala. Nomina!
Operacionalizacion: La que refiera 1a madre o el sujeto.

ESCOLARIDAD DE LA MADRE.

Definicion: anos= e ostuaio cumplidos en el sistema educativo formal por la madre.
Escala de medicion: de razon.

Operacionalizacion: Los referidos por la madre o el sujeto.

OCUPACION DEL PADRE.

[ TR

oot Lt piras e teea a la cual se dedica el padre dentro o fuera del hogar.
Escaia. Momi

Operacionalizacion: La refenda por el entrevistado.

ESCOLARIDAD DEL PADRE.
Definicion: Anos de estudio cumplidos en el sistema educativo format.
Escala de medicion: de razon.

Operacionalizaciéon: Los referidos por el entrevistado
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NIVEL SOCIOECONOMICO: En términos de la estructura, la existencia de diversos
niveles o estratos que se producen por la ausencia o presencia de recursos y ventajas
que disfrutan ciertos clementos de la poblacion.
Escala: ordinal.
Indicador: Servicios de disposicidon de agua potable, disposicion de excretas,
caracteristicas de! piso de ta vivienda, nivel de hacinamiento, escolaridad del jefe de
familia y purtenencias (posesion de electrodomeésticos. servicios de computacion, TV
por cable ¢ via =atelte y posesion de bienes inmuebles y auto). Se les asigno un peso
proporcinnal a la ancortancia como bien o servicio dentro del grupo social en estudio.
Una vez asiagnado < peso se obtuvo la sumatoria de todos allos parn a partir de la
distnbucion Ju 5105 valores en toda la poblacion realizar puntos de: corte poerinentes
para definr los niveles 1) Bajo 2) Medio  3) Alte
Operacionalizacion: Se interrogd en torma indirecta, posteriormente se cred un
indicador e nive! ~cciceconomico con base a. posesion de bienes muebles e
O

mimuebtes, coractanstoas de la vivienda y servicios adquindos. basado en el método de

Bronfmar

ANTECEDENTE DE PICA

Definicion: Actt.d coumpulsiva  caracterizada por la ingesta de sustancias no
alimaenticias on atgun momento de su vida.

Escala de medicidn: de razon

Operacionalizacién: Corresponde al numero de sustancias ne alimenticias ingeridas
en algun momento de su vida. tipo de sustancia ingerida y edad a la que los tomé. Se

Dartio de proeountas

snecificns en el anexo | sobre la ingesta de las sustancias.

CARACTERISTICAS DE LA MENSTRUACION

Definicion: /Antecedontes ginecologicos en ninas respecto al inicio, ritmo y cantidad de
la menstruacion

Escala de medicidon: Jde razon.

Operacionalizacién: La refenda el entrevistado.

39
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ANTECEDENTE DE INGESTA DE SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

Definicion: Antecedente de la ingesta de suplementos nutricionales en algun momento
de su vida.

Escala de medicién: de razdn.

Operacionalizacion: Corresponde al nimero de suplementos nutricionales. ingeridos
en algin momento de su vida, tipo de suplemento ingerido y edad a la que los tomo. Se
partiod de preguntas especificas en el anexo | sobre la ingesta de las suplementos.

ESTADO NUTRICIONAL

Definicion: Estado gue refleja el resultado de la obtencion, incorporacion y utilizacion
por las celulas. de la energia y los materiales estructurales y cataliticos necesarios para
la vida.

Escala de mediciéon: de razon, ordinal

Operacionalizacion: Se peso con una bascula de piso. descalzo vy con 1a miinima ropa
y se midié 1a talla con estadimetro de pared. sin calzado y en posicion arecta. Para
clasificar ¢l grado de nutricion, se tomo como indicador ia relacion peso / talla para la
cdad, con los parametros establecidos de acuerdo NOR 008 SSAZ-1993. atencidon
mtegral del nino vy del adolescente, que corresponden a los percentiles de crecimiento
fisico de 1a MNatonn! Conter for health Siatistics (MCHS). ** Se utilizaron los percentiles
para anabzar el peso prara ia edad y la talla para la edad de manera separada; y la
distnbucion Z (desviaciones ustandar, DE) para analizar peso / talla para la edad. ** Los
puntos establecidos para determinar el estado nutricional con base en la distribucion Z
fue la siguiente:

DE en redacion con la mediana indicador peso / tatia
+2a+3 o T 77 T "Obesidad
+1a~+1.99 ooy e ‘Sobrepeso T
Mas-menos 1 T o " Peso normal ) 7_4:
T .2a-199 T T " Desnut on leve a Wﬁiﬂg
-2a-3 77 T Desnutricién moderada ~ |

-3 y maenos’
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APROVECHAMIENTO ESCOLAR

Definicion: Estado que refleja 1a obtencion de los conocimientos adqguiridos en {a
educacion formal.

Escala de medicion: Nominal para el haber reprobado anos. De razéon para el
promedio general y el namero de anos reprobados.

Operacionalizacion: Se ulilizaron como indicadores indirectos del aprovechamiento
escolar haber reprobado anos. la cantidad de anos reprobados y el promedio general

durante el Gltimo afo escolar. Los cuales fueron preguntados segun se muestra en el
anexo |.

INGESTA DE HIERRO.
Definicidon: Inge

ta promedio de hierro inctuido en la dieta.

Escala de medicion: de razon

Indicador: mg/dia

Operacionalizacion: S mterrogo  on forma drecta. mediante la aplicacion  del
cuestionario semicuantitativo e consumoao (anexo 1) de una lista de 104 alimentos, la
frecuencia promedio de consumo. A traves del programa de computo SNUT Versiéon 3.0
se obtuvieron los nutrimantos Se anahzo el consuwmo a traves del calculo de los terciles

de consumo basados en el consumo de 10s sujetos No anemicos y se realizd el ajuste

de catorias a traves del método de los residuales.”™

INGESTA DE ACIDO FOLICO.

Definicién: Ingesta promedio de acido folico incluida en la dieta.

Escala de medicién: de razon

Indicador: ug/dia

Operacionalizacion: Se mtarrogd en forma  directa, mediante la aplicacion det

cuesticnario semicuantititivo de consumo (anexo 1) de una tista de 104 alimentos, ta
frecuenci prome

10 de consumo. A traves del programa de computo SNUT Version 3.0
se obtuvieron jos nutnimentos. Se analizd el consumo a través del calculo de los terciles
de consumo basados en el consumo de 10s sujetos No andmicos v se realizéd el ajuste

de calatias a traves del método de tos residuales. -
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INGESTA DE VITAMINA B12.

Definicion: Ingesta promedio diaria de vitamina B12 incluida en la dieta.
Escala de mediciéon: de razdn.

indicador: ug/dia

Operacionalizacién: Se interrogd en forma directa, mediante la aplicacion de!
cuestionario semicuantitativo de consumo (anexo 11} de una lista de 104 alimentos, la
frecuencia promedio de consumo. A través del programa de cémputo SNUT Version 3.0
se obtuvieron los nutrimentos. Se analizo el consumo a través del calculo de ios terciles
de consumo basados en ¢! consumo de l0s sujetos no anémicos y se realizo el ajuste
de calorias a través del m&tado de los residuales

ANALISIS ESTADISTICO.

Analisis univariado: Frecuenoias senples, proporciones y comao medida de ocurrencia se
obtuvo la prevalencia con tos Int

silos de confianza at 95% (IC ass,).
Analisis bivarindo: Como hledidas de asociacidon se utilizaron Ji cuadrada. Ji cuadrada

de tendencia. como medida de ventaja se determinaron Razones de Momios de las
prevalencias e IC s,

Analisis  logistico no  condicional mmultivariado: se probaron varios modelos que

explicaran la relacion que existe ontre la ocurrencia de la anemia con los factores
54 ]

estudiados y se eligio el mvodelo que mejor explica la asociacion entre estos factores y
ol efecto estudiado

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de 1a ey general de salud en materia de investigacion para la
salud. titulo segundo. capitulo 1. atticulo 17, categoria |, se considera esta investigacion
como de riesgo minimo. ¥ Se solicitd consentimiento verbal a los padres o tutor (es)

para la realiracion del estudio. dado que se trata de poblacion menor de edad y ademas
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se efectud toma de muestra sanguinea. Los sujetos que resultaron anémicos fueron
derivados a la consulta de medicina familiar del H. R, “S” de Tlacolula, Oaxaca, para su
tratamiento.

PLAN GENERAL.

Se inicid la seleccion de la poblacion de estudio, mediante la obtencién del censo de
«:scuelas de las localidades de accion intensiva. Una vez enumerados, se seleccionaron
aguellas que correspondieran al sector 1§ del area de influencia del Hospital Rural de
Solidiaad J.o. 36, Las dos escuelas fueron seleccionadas por su densidad de
ooblacion escolar, que puermiticron cubrir el tamano minimo de muestra calculado v el
rango de adad e

ablecido. Las coscuelas seleccionadas fueron la Escuela primaria
Presidente Lopez Mateos™ v 1o Escuela "Secundaria técnica No. 487, Una vez que se

acudio a las escuelas elegidas. se solicito la autorizacion de los directores para realizar
ta investigacion.

Ottenida 1a autorizacion

hablo con los profesores y se cita a los padres de familia a
juntas escalonadas para explicar el objetivo del estudio v solicitar el consentimiento

informado. en la misma junta se aclararon dudas y se aceptaron sugerencias.

Yo una

conjuntados todas las autorizaciones (Director, profesor y padres) a los
sujetos que aceptaron se les citd inicialimente en el HRS. Posteriormente en ta misma

<scuela se aplicaron los cuestionarios., se tomaron las muestras (10 ml en total) en
aAvunas

Una muestra sanguinea fue utilizada para procesar la formula roja, la cual se realizd en

el Iaboraterio alinico del hospital rural, Las dos muestras restantes fueron centrifugadas

foara separar ol suero. posterionmente fucron rotuladas. numeradas y empaquetadas y

conservadas congeladas a -20 grados, para su traslado a la ciudad de México y para su

wnents posterior (deternminaciones de Vitamina B12, Acido folico. hierro y
fernunad

prrace
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€1 procesamiento de las muesiras para la determinacién de Vitamina B12, acido folico y

ferritina se realizé en el Laboratorio de Medicina Nuclear del Hospital de Especialidades
del CMN SXXI del IMSS, por radioinmunoensayo.

E! procesamiento de las muestras para la determinacidén de hierro se llevo a cabo en el
Laboratorio clinico del Hospita: de Pediatria de! CMN SXXI del IMSS, el cual se realizd
en sistema automatizado med:.ante técnica colorimetrica.

tUna vez obtenido los resulta: s del analisis de sangre y los datos necesarios en la

aplicacion de cuestionarios crocedid a su analisis,

RESULTADOS

Se estudiaron dos escuclas o sector I del area de influencia del Hospital rural de

Solidaridad No. 36 en Tlacoii..a, Oaxaca. El sector 1l de la localidad corresponde a la

cabecera municipal y es &) arza con mayor densidad de poblacién en el municipio. Las

ascuelas seleccionadas fuercon 1a escuela primang "Presidente Lopez Mateos™ y la

Escuela secundana Taonica ™y 48, En ambos casos solo s estudio el turno matutino.

La escuela primaria comaba con 454 alumnos al uncio del estudio divididos en 6
grados. Todos los alwnnos =

12 esta escuela fueron clegibles de ser incluidos en el

estudio. Al final det mismo. 125 (27.5%) de nifos no acudiceron a la tormma de muestra y

wacion del cuestionano,

1170 s padres Goudiencan o la cita pero no aceptaron

e sus hyos entraran g Lano oy en 2 (0.t

casos o se pudieron obtener las

muyestras por lo que tuvieror gque ser excluidos. La muestra final de sujetos de la

primaria fue de 322 (respuesta de 70.9%).

La escucla secundaria contat:a al inicio del estudio con 816 sujetos, de los cuales 572

cortespondian al turno matutno: 120 eran mayores de 14 anos por o que no fueron
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elegibles para ser incluidos y 83 no acudieron a la cita para la toma de muestra. La
muestra final de sujetos de secundaria fue de 369 (respuesta de 64.5%).

La proporcion de respuesta global para estas dos escuelas fue del 67.3%. Respecto a
la poblacion total de los nifos de 6 a 14 ahos incluidos en el censo y piramide
poblacional del 2002. que corresponden al area de influencia del H. R. "S” 36, de
Tlacolula, el cual incluye un total de 2.084 ninos de esta edad, la muestra estudiada
representa al 33.15% de la misma.

La distribucion de la publacion segun el censo del 2001 de los nifios de 6 a 14 afios de
Tlacolula Oaxaca se mueastra en la Cuadro 1

Cuadro 1. Distribucion de la poblacion de 6 a 14 anos por edad y sexo
correspondiente al area de influencia del Hospital Rural Solidaridad No. 36,
Tlacolula, Oaxaca, México.

“Edad

" Hombres Mujeres i Total

Fuente: Censo 2002 Medicina Preventiva, HRS, Tlacolua, Oax.
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

La Grafica 1 muestra la distribucion por género de la poblacion estudiada,

observandose que la mayor proporcidn 56% (n=389) corresponde al sexo femenino.

Grafica 1. Distribucion de la poblacion de estudio por género
(n=691)

a4

I Masculino m Femenino

La distribucion por edad se muestra en la tabla 1. La mayor proporcion corresponde a la
aedad de 13 anos (28.1%), observandose que un poco mas del 60% se encuentra entre

los 12 y 14 afnos.

Tabla 1. Distribucion de la poblacion por edad

(n=691)
{ Edad | . Frecuencia <. o - B
i ; _30 43 ]
"40 1 58 i
5.8
~ 77
7.1 o
.80 T}
14.2 :
3 19
Al !
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Por grupos de edad. en intervalos de 3 anos. la mayor proporcion se encuentra entre
12 a 14 anos (61%): €1 23 % entre @ a 11 anos y el 16% entre 6 a 8 afos (grafica 2).

Grafica 2. Distribucion de la poblacion por grupos de edad
(n=691)

16%

K16 A8 29 A 11 mi2 A14

La grafica 3 muestra ia distnbucién en relac:dn al grado escolar {pritnaria o secundaria)
donde la mayor proporcion fueron ninos Jde secundaria (53%) y el resto (47%) de

primarnia.

Grafica 3. Distribucién de la poblacidon por grado escolar
{Nn=691)

OPRIMARIA O SECUNDARIA

5 ‘TT“%C“_'_—“{ a7



Las tablas 2 y 3 muestran la distribucién de los padres con relacion a si sabe o no leer
y escribir. En ambos casos el rango de anos de estudios fue desde 1 hasta 22 afios
estudiados. La media de afios de estudios para las madres fue de 7.6 (* 3.7): para los
padres fue de 7.9 (+ 3.88). En las madres el 9.1% no sabe leer y escribir, y solo 84 %

de los padres tiene esta caracteristica.

Tabla 2. Distribucidon de la poblacién con relacidon
a si sabe leer y escribir la madre

(n=691)
éabe leer!: ] .
y escribir!  Si | 628 90.9
' No 63 ; 9.1
U

Tabla 3. Distribucion de la poblacion con relaciéon
a3 si sabe leer y escribir el padre
(n=691)

iSabe leer:
y escribiri Si
i :

]
| !
| iono 58

.'
|
S —
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Respecto a la ocupacion de 1a madre, la mayor proporcion de ellas se dedicaba al

hogar (71.5%). ei resto se distribuia en otras actividades que iban de actividades

domeésticas hasta profesionales (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de fa poblaciéon segin la ocupacién de la madre

(n=691)
1. Frecuencia
Hogar . 494
Profesora 37 B
Comercio_ 65
Daomeéstica R 11
Empleada 42 R
Emigrante 1
Enfermera . 20
Licenciatura 8
Campeasina T
Obrera 3
Artesano . 1
Musera 2

La ocupacion del! padre tuvo una distribucion

mas variada en cuanto actividades

laborales. ia tcercera parte de los padres (32.4%) se dedicaban al campo, siguiendo en

proporcion los que se dedicaban a

fijos y semifijos) (Tabla 5).
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Tabla 5. Distribucién de la poblaciéon seglin la ocupacién del padre
(n=691)

f Frecuencia .

224
107

Erpigrante

Albanii
Ladrillero
Artesano
Balconero
Sastre
Chofer
Mecanico
Se ignora
Plomero_
Carpintero

La tabla 6 rmuestra la distnbucidn de la poblacion segun ciertas caracteristicas
socioeconomicas, Las caracteristicas socioeconémicas que fueron utilizadas para crear
€ indicador de Nivel scmceconomico (NSE) fueron: caracteristicas del piso de la
vivienda, disposicion Jde agyua potable. contar 6 no con bano con drenaje, nivel de
hacinamiento (el cual fue creado a partir de la division entre el nimero de personas que
habitan en 1a vivienda entre el namero de cuartos que se usan como dormitorio), la
cacolaridad detafe de fanulia y posesion de pertenencias Todas estas caracteristicas
s feCiawmhoaron comoe Lucna, Teguiar v omala, segun tuviera o no ja cdracteristica.
asignandosele un puntaje de 2. 1 y 0 respectivarmente. Mediante !'a multiplicacion de
ostos valores por un exponencial se obtuvo un rango de valores (1 a 728). el cual fue
cdividido en tres proporciones que correspondieron al NSE. El niwvel socioecondomico
Hajo correspondio a4 un puntae de 1 a 2420 ¢l NSE medio de 243 a 184, y el NSE alto
mas de 184,




Tabla 6. Distribucién de 1a

poblacidon segln caracteristicas socioeconomicas

(n=691)
i . . CARACTERISTICAS
{CASA
| Propia 57780 (1812,35) :
i Rentada (11.3) H
; 41 (5.9) !
. Prestada % 3y
lLaestapagande . S U S |
PISO :
' Tierra 127 (18.4) i
Cemento firme 388 (56.2) :
Loseta o mosaico - ~ e e A 1784(255) s
DISPOSICION DE AGUA POTABLE o
Jantre e la viviencda (Fuente prapad 570 (82.5)
Fuera 2e ta vivienda (Fuente comunat) 53(7.7)
Sipa 10 (1.3)
Otra tunnte . . o R s8(84) - L
BANO

. Con drenage

S areniie (OUe 490 de Eposoon de excretas)

NIVEL DE HACINAMIENTO
Facinado (> 1 5)
Servhaonaco (1 0-1 5)

. No hacinado (<1 0)

ESCOLARIDAD DEL JEFE DE FAMILIA

1 (Hasta 3 aros ae estudio)
ular (3 a 6 anos de estucio)

| Buena (7 0 mas ahos de ustudios

PERTENENCIAS

ano calular
radot
das
anadord
£qupo modular de somdo
Computacora

Parabaibca

At

BRapres Griimiaies)

Ya una vez ponderado,

412 (59.6)

. PO _279(304) _ el
i 151(21.9)
¢ 417 (60.3)
. I 12317.8) e e
136 (19.7)
232 (35.0)
. I .313(353)
361 (66.7) : 230 (33.3)
i 566 (81.9) 125 (18 1) ;
] 169 (24.5) 522 (755) !
: 532 (77.0) 159 {23.0) :
| 388 (56.2) 303 (43.8)
! 320 (46.3) 371 (53.7)
| 591 (85.5) 100 (14.5) H
i 615 (89.0) t 76 (11.0) |
456 (66 .0) a5 (33 O
. BOR (B7 1 4 (12.9)

ta distribucion del nivel socicecondomico se muestra en la tabia

7 El nivel socioecondmico alto corresponde a la mayor proporcion (39.1). seguido del
MSE Lojo (36.2V4) y finalmente el medio (24 .7%6).
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Tabia 7. Distribucion de la poblacion segun el nivel socicecondémico

(n=691)
: l Frecuencia (n)
| 270
T AT 247
. 250 36.2

PREVALENCIAS

La prevalencia global e anemia encontroda fue de 14.5% (n=100). Por sexo la

prevalencia fue mayor ¢n mujeres (17 5%) rqque en hombres (10.6%). Con relacién a la

prevalencia por grupos de edad ! agrupo de edad de 6-8 afios tuvo la mayor

prevalencia (26.4%); mientras por grado escolar. la prevalencia fue mayor en la primaria
(20.8%) (tabla 8)

Tabla 8. Prevalencia de anemia (%): global, por género, grupo de edad y grado
escolar en 691 nifios de 6 a 14 ainos de Tlacoluia, Oaxaca

. ANEMICOS| - . NO - L
- Pyt Bt
| (n) ANEMICOS | 3%
. M )
GLOBAL 100 €91
SEXO: MASCULINO 32 270
FEMENINO 58 321 1 17.5 13.7 - 21.3
EDAD: ' ! !
6-8 ANOS 29 81 26.4 | 18.1-~34.6
9-11  ANOS 25 132 153 ' 10.2 - 21.6
12.13 ANOS a0 378 10.8 7.8 - 1238
GRADO ESCOLAR: ;
PRIMARIA 67 . 255 i 208 : 16.4-25.2
SECUNDARIA 33 . 336 ! 89 6.2 - 12.3
SIC Lo = ntervalo de Confianza al 859
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Se observd una prevalencia mayor de anemia en el NSE bajo (16.8%), cuando la madre
se dedicaba a actividades del hogar (15.0%). y cuando el padre de dedicaba a
actividades del campo (16.5%) (tabta 9).

Tabla 9. Prevalencia (%) de anemia por Nive! sociceconémico (NSE) y
ocupacion de los padres en 691 nifios de 6 a 14 afios de Tlacotula, Oax.

‘TAaNEMICOS ] e
: & )
NSE
BAJO 12 208 16.8122-214
MEDIO 15 156 8.7 | 50— 141
ALTO i3 227 159 |11.6 — 203
OCUPACION MADRE ‘
HOGAR : 420 150{11.8 - 181
TRABAJA FUERA Rt 1 171 13.2] 84-179
OCUPACION PADRE !
CAMPO ! v : 187 16.5 | 11.7 = 21.a
OTRA ACTIVIDAD : 53 i 204 13.5]10-4 — 166
*IC L =imtervalo de Confianza al 55°

La prevalencia por deficiencias especificas de Vitamina B12, acido fdlico y hierfro sérico
se¢ muestran en la wabla 10, La detiencia de vitamina B12 y de hierro tuvieron

prevalencias sunilares (10.0% y 10.5° respectivamente). Para deliciencia de acido

folico la prevalencia fue solo det 0.77,. Solo un caso presentd deficiencia de dos

micronutrimentos (deficiencia de vitanuna B12 y acido folico).
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Tabla 10. Prevalencia (%) de Deficiencia de Vitamina B12, Acido Félico y Hierro en
€91 nifios de 6 a 14 anos de Tlacolula, Oaxaca.

VITAMINA B12

(5120 pg/mi)

ACIDO FOLICO (<1.5 ng/ml)

"HIERRO SERICO (s 60 ug/mh* | 62 529 10.5] 8.0- 13.0

SIC .= Intervalo de Conflansa al a5

Con base en la definicion gque da la OMS para anemia de origen nutricio, aquellos

sujetos que ademas de haber resultado anémicos (determinaciones de Hb menor o

igual a 12.5 g/dLy v en quienes sc documentara la deficiencia de alguno de los
nutrimentos necesaros para la hematopoyesis (Vitamina B12, acido {olico o hierro)se
ciasficaron como anenua por deficiencia nutricional. La prevalencia para anemia por
deficiencia de vitamina B12 fue la mas alta (4.0%). seguida de la anemia con deficiencia

te hierro (2.6%) y finalmente 1a anermia con deficiencia de acido fotico (0.3%).

C menacionar que en 52 sujetos (7.5

de [Ia prevalencia de anemia) no se encontro

reliacion atguna con deficiencias  sancas de micronutrimentos, lo que puede estar

ndicando que esta proporcion tiene un origen no nutricio de su estado anémico. o por

otra parte puede que se encuentren en el proceso de manifestarse como deficiencia

1y encontrandese en el limite entre osta v un estaco normal (Tabta 11).
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Tabla 11. Prevalencia (%) de anemia de origen nutricio en 691 niflos de 6 a 14
anos de Tlacolula, Oaxaca.

_TIPO DE ANEMIA -; 5
T (N=691)

Pr

*1C95%

Sin anemia

Deficiencia de vitamina B12 y Anemia 2758
Deficiencia de Acido folico y Anemia T 0.03-1.0
Deficiencia de Hierro y Anemia™ 1.54.0
Anemia sin relacion a alguna deficiencia i 5.6-9.7
especifica !

=

paara 591 sujetos

@ aciec ‘ohco =1
enc a de mierre < B9 g

La Determinacion de ferritina es un indicador de hajas reservas de hierro, y su resultado
es comparable con el aspirado y frotis de 1a médula dsea utilizado como prueba de oro
para la deficiencia absoluta de hierro®' L prevalencia para bajas reservas de hierro
Lasdadas en este indicador se muestran en la tatdla 11bis. Cabe mencionar que solo fue

posibie g daetermminacion de ferritina para 201 suetos. La prevalencia encontrada fue de

13 4% (a un punto de corte para deficiencia de ferritina menor o igual a 15 ng/ml). La

prevalencia de anemia con bajas reservas de hierro fue del 4.0%.

Tabla 11bis. Prevalencia de bajas reservas de hierro y anemia en 201 nifos de 6 a
14 anos de Tlacolula, Oax.

Si(n) |

Bajas resarvas de hierro (ferritina 29

ngami) .

Anemia y bhaas reservas de hierro® 8

SR, -

Hn
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El tipo morfologico de anemia es un instrumento util, que evaluado adecuadamente,

puede orientarnos hacia el origen de la anemia, para que a partir de entonces se dirija
el estudio de la misma. Por gjemplo una hipocromia y una microcitosis pueden estar

hablando de deficiencia de hierro, y por otra parte una macrocitosis es mas comuin en
las deficiencias de vitamina B12 y/o acido fdélico.

La prevalencia de anemia por tipo morfologico se muestra en la tabla 12. La mayor

proporcion encontrada fue la anemia Hipocromica normocitica (5.9%). seguida de la
hipocromica macrocitica (3.5%) y en tercer lugar ia Normocromica normocitica (3.0%);

el resto corresponden a otros tipos morfologicos tal como se observa en la tabla. De

manera genaral se puede observar que la macrocitosis

se presentd en el 3.6%, la
normocitocis en el 8.9%

y la microcitosis en <l 1.9%. Mientras la Hipocromia en mas

comun (10 79%%) que 1a normocromia (3.8%0)

Tabla 12. Prevalencia (%) por tipo morfologico de anemia
TIPO MORFOLOGICO n Prev
{n=691) {%o) -

S' anemia

! H;pocromca rnacrocn ca

-‘ Normocromica microcitica 5 0.7
l Normocromica nommocitica | 21 3.0 i
Nonnocromca nncrocmca 1 0.1

texrvalo de Confianza al 95%.

“4ipocromia CRHBC <32 5 g/100mi‘Entrocitos.
Normocromia CMHDLC entre 32.5 y 35
Nascrecntosis VG »1
Nariocitosis VGM entr
B tcroatesis WG < 83 £

83y 101 0,

TESIS CON *
FALLA DE ORIGEN




Respecto a la deficiencia de micronutrimentos y el tipo morfolégico de anemia, los
resultados encontrados en 10s 48 sujetos anémicos con una deficiencia documentada
s& muestran en la tabta 13.

Cabe resaltar que los porcentajes corresponden a la proporcion encontrada unicamente
en los andmicos. El tipo morfoldgico de anemia que se encontré en mayor proporcion
relacionado con la deficiencia de vitamina 812 fue la anemia Hipocromica normocitica
(14 de 28 casos, 50%) y la hipocromica macrocitica (13 de 28 casos, 46.4%). Para la
deficiencia  de Acida folico. dado que solo fueron dos casos con deficiencia
encoentrados, « stos se dividieron en. uno con anemia hipocromica normocitica y otro
Ccon ansinin hipeerdnuca macrocitica. Para la deficiencia de Hierro, la mayor proporcion
encontraca fus o ancemia Hipocromica nonmocitica (9 de 18 casos. 50%), seguida de la
ANGMIa normes L amiea normocitica (4 de 18 casos, 22%) y el resto dividido en otros

HPOS Mortalogines

Tabla 13. Deficiencia de micronutrimentos por tipos morfologicos de anemia.
DEFICIENCIA / TlP”GM'dﬁF’dL’é’G’lcd’“‘"""] n G

‘Déticiencia de vitamina B12 (r

Hipocrémica microcitica 1 3.5
Hipocromica normocitica 14 50
Hipocrémica macrocitica 13 46.4

"Deficiencia de acido félico (n=2)

Hipocrémica normocitica | 1 : 50
Hipocromica macrocitica | 1 : 50
Deficiencia de Hierro (n=18) : o T
Hipocromica microcitica 2 . 11.% }
Hipocrémica normocitica 9 : 50 ;
Hipocromica macrocitica 1 / 5.6
Normocrémica microcitica 2 1.1
Normocromica normocitica 4 Z2.2 !
° Proporaon ' B
1Y Mgt O Sl i e Frnroote s O Moot CRIHDC entre: 32 5y 40
2y ftacn o osas I TR R e R L R S 1 S A X ]
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FACTORES DE RIESGO.

Las tablas 14, 15, 16 muestran los factores de riesgo asociados a |a anemia. El sexo
fue un factor de riesgo que se asocio positivamente a la presencia de la anemia, donde

el hecho de ser mujer tiene un exceso de riesgo de 65% (RM 1.65, iCase, 1.07 — 2.60)
comparado con los hombres.

Para la edad. tomando como basal el grupo de 12 a 14 anos, se encontro que el tener

entre ©@ v 11 anos representa 56% mas probabilidad de ser anemico. Aquellos que se

encueniran cntre 8 y 8 afos tiene casi tres veces mas riesgo de ser anémicos
comparudos can el grupo de 12 a 14 anos. De igual manera se encontro que a menor

edad. mayor el riesgo de ser anémico (X° de tendencia = 16.67, P <0.001).

La escciandad de los padres no fue asociadn con ia ocurrencia de 1a anemia. Una vez
categonIada vy conjuntada en mala cscolandad de ambos padres. donde el hecho de
que ambos padres tuvieran primaria mcompleta se consideraba como factor de riesgo. vy

comparado con &l hecho de que ambos padres tuvieran prinioria completa o mas

no £e encontrd asociacion con la anemia (RMP=0.97. IC9574 0.61 - 1.56,

Rotereinte o la ocupacion de los padres, ¢! hecho de que la madre se dedique al hogar

parcciera ser un factor protector, aungue nNo tuvo una asociacién estadisticamente

significativa (RNP 0.86, 1IC95% 0.53 — 1.39, P=0.54).

1

crooctra parte. cuanae el padre se cedicaba al campo. el nino tenia 26% mas
probatahdad de ser anémico. aungue la probabilidad de

nuy aita (P=0.29).

que esto seda debido al azar fue
Analizando ta ocupacion desde el punto de vista en el cual el nifo
tenga o mayor probabilidad de ser bien atimentado, se conjuntaron caracteristicas
comeo e Quez

mbos padres trabajen, considerando que el hecho de que los dos tengan

una actividad productiva aportaria mas vy thejor calidad de atimentos y con ellos
dirmninnr el riesan de aor anémico,
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Con base en esto se tomd como riesgo el que solo el padre trabaje. teniendo en cuenta
que las actividades productivas de la region no son bien remuneradas. De esta manera
se encontré que cuando sélo el padre trabaja. el nifo tiene un exceso de riesgo de 16%
para que sea anémico. comparado conque ambos padres trabajen (RMP=1.16, IC95%
0.7 — 1.93. P=0.54). aunque esla asociacion no fue estadisticamente significativa.

Para evaluar el aprovechamiento escolar se utilizaron variablus como el haber
reprobado anos escolares, el numero de anos reprobados y el promedio escolar. Estas
variables se analizaron de manera indivicdual ya que no fue pesible realizar un indicador
con la suficinte fuerra que reflejara un aprovechamiento escolir nueno o malo. Asi,
para haber reprobado anos en algun momanto de su vida ascolar no se encontro
asociacion con la ocurrencia de 1a anemin en estos ninos. Rospecto al numero de anos

reprobados. anatizado como tendencia o donde a mayor aurnero de Anos reprobados

mayoer ia crobabitidad de que el sujetu serd anenuco. parecia Gue s hubiera una
tendencia va que agueaellos que habian roeprobado dos 0 mMmas anos tuvieron 20% mas
probabiidac de ser ancmicos comparados con los que nunca reprobaron. sin embargo

wsta tendenoe:a no fue estadisticamente significativa (X~ Tendencia 1.07. P=0.29). La

varnable promedio escolar durante el Gltimo oo se encontrd aseaiada al hecho de ser

anermco oo cuando ol promedio fue menor o igual de 6.0, Asi. en aquellos nifos que
wvicron en promedio de 6 o menor durante ol ditimo ano escolar. ia nrohabilidad de que
fueran andnucos era casi reés veces Mmayor comparado con aguelos que tuvieron un
promedio mavor de 6.1 (RM=2.76, IC35%, 1.17 — 6.5).

En cunnte af higor gue ocupa el o entre 1os henmanos, consederando que mientras

oS e

ez lOS pHmeros SIS, NGy OF serd i probataiidad e sor Gnenico. La

anowiacion encontrada fue contraria a la esperada. Los ninos que ocupaban el primer
fugar entre los hermanos (esto es. ser el primogénito) tenian 57% mas probabilidad de
sar andmices (RMP1.57, 1C95% 1.01-2.35). comparados con aguelios que se ubicaban
en el seguntdo o mayor lugar entre los hermanos. Aungue ta probabilidad de que esto
seh debido 4l agsar sobrepasa el 5% (P=0.053), esto nos habia de falta de precision,

eerro NO hrata iy vahdes
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Tabla 14. Factores de

sgo asociados a anemia en nifios de 6 a 14 afnos de Tlacolula,

TVARIABLE I ANEMT. | NANEMZ [ 75, RME oy A R P A
SEXO
! MASCULINOG 3z 270 1.00 0.0t
FEMENING . 68 321 1.65 1.07 - 2.60
EDAG T S ity i
12A14ANOS T 48 E ara 1.00 x* Tendencia = 16.67
9411 ANODS 25 | 132 1.56 P <0.001
6 A8 ANOS 29 i 3] 2.94
£SCOLARIDAD DE ANMBOS PADRES 77 777 77T T T 1 T — 1
PRIMARIA COMPLETA Y MAS 72 ' a23 1.00
PRIGARIA 1NCOMPLETA 28
OCUPACION DE LA MADRE oo T o
HOGAR 73
TRABAJIA FUERA DE CASA 26
QCUPACION DEL PADRE N o
OTRA OCUPACION 63
campPo a7
OCUPACIGN DE AMBOS °
AMBOS PADRES “RABAJAN 26
SOLO EL PANRE TRABAJA T
CCUPACIONES DE RIESGO | )
MADRE HOGAR: PADRE OTRA ACTIVIDAD 70
MADRE TRABAJA. PAORE CAMPO 30
AROS ESCOLARE S REPROBADOS T )
NO
si
M DE #50S REPROBAGOS ° H
NINGUNO 88 i arr | 100 X' Tendencia = 1.07
UN ANO e« i 8 | o3t | P=0.29
DOS O MAS 3 : i

FROMEDIO ESC. ULTIMO ARO . - -

1 X? Tendencia = 0.50
075 ‘. P=0.47

ENOR DE G0
€ 10 MAS
69 0 MENOS

3R ENIRE LOS HERMANOS X
SEGUNDO O MAS |
SER PRIMERO

mersalos de

confianza al ©5%,; 1 Anarmicos. § No

nemicos. RMP: Razén de momios de la
aleiaa
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En la variable relacionada al numero de hermanos que viven en el mismo domicilio,
aunque no esta asociada significativamente, el estimador nos indica una direccion
protectora, en donde aquellos que tienen 3 hermanos o menos en el Mismo domicilio
tienen hasta 29% menos probabilidad de ser anémicos comparado con quienes tienen 4
6 mas hermanos en el mismo domicilio (RMP 0.71, 1IC85%, 0.37 — 1.36). (tabla 15)

La variable del nivel socivecondmico no tuvo relacion con ¢l riesgo de ser an&mico,
independicntermente de habear sido manejada de manera ordinal (INSE bajo, medio, alto)
o de manera wocotomica (NSE bueno, malo). Solo se vbiserva un exceso de riesgo del
33% «RNMP 1.33, 1C95% 086 — 2.05) en la segunda «

nzacion: cuando el nivel

socioccondimee es malo la preobabilidad de ser anénuco <o incrementd en ta

proporaion

El hat

o de: la pica. medida como el antecedente

haber ingondo sustancias no
alimenticias en algun momento de su vida, fue una variatile: cude se encontro asociada
de difurentes maneras a ia anemia. El simple hoecho e cabor consumido alguna
sustancia no almenticia en algun momento de su vida presento un 39% mas riesgo de
ser anémico comparados con 10s gue nunca tuvieron pica {RMP 1.39, ICY85% 0.81 -
2.38).

Analirado desde el punto de vista de tendencia por el numero de sustancias ingeridas.
aunque ostadisticamente no se encontré asociacion, se observo que los que

consumieron en algin momento de su vida dos sustancia de pica tenian caso tres

veces mayor e o de ser anémicos que aguellos quae consumieron solo una; de iguat

TOrma s ene GG un eaceso de riesgo del 900 entre |

Gl CuhinuTHeTon tres oomas
sustancias de ica comparados con el basal

Por otra parte cuando se dicotciizo la variable numero de sustancias no alimenticias

(pica). se erncontro que aguellos que ingirieron dos o Mmas sustancias de pica tuvieron
Casl res vecas mmayor riesgo de

SQr anémicos cumparadsc con quienaes consurmian
menos de dos RMP 270, 1C957, 1 08 — 6.75). Al tratar de: e ontrar asodiacion entre el
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tipo de sustancia de pica y la anemia, se observd que los que consumian madera

tuvieron un riesgo casi cuatro veces mayor de ser anémico comparado con aqguelios
que nunca la consumieron (RMP 3.47, IC85% 1.01 — 12.01).

De igual forma los que consumieron tierra tuvieron dos veces mayor riesgo para ser
anémicos comparados con los que nunca la consumieron (RMP 2.34, 1IC95% 1.11 —

4.47). Finalmente conjuntadas con dos o mas tipos de sustancias de pica ingeridas,

solo el haber consumido tierra y cal juntas tuvo un riesgo significativo respecto a no

haber consumido estas (RRP 2.42. 1C285% 1.09 - 5.03).

Al tratar de asociar !'a ingesta en algan momento de su vida de suplementos

nutricionales (de solidandad. multvitaminicos y microelementos como el hierro, acido
felico O vitaimina B12). ospoerande un efector prote

2tor No s encontraron asociaciones
sigmificativas entre 1a inaesta de ¢f1os y la anemia.

No <o documento como se osperaba un efecto protector con el consumo de

suplementos comao hierro y dcido folico. encontrandose, contrario a2 1o que se esperaba,

exceso de riesgo para ser andémicos (RMP 1.65, 1C95% 0.84 — 3.12), cuando se

comparo con aquellos gue nunca consumieron suplementos. La imprecision en los

intervalos de confianza cuundo se trata de suplementos nutricionales nos indica que el
tarmano muestrat fue insuficiente.
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Tabla 15. Factores de riesgo asociados a anemia en nifios de 6 a 14 afos de Tlacolula,

Oaxaca.

T VARIABLE . [ ANEMT [ RANEME [ " RMP .7 1CO8% ]
TNUMDE HERMANOS i | { ]
i 40 MAS HERMANOS | 13 | 57 100 | |
H 3 HERMANOS O MENOS 87 534 0.7t . 0.37-136 0.30 ]
“NiveUsocickconemico™ ™ T T T T 7 : ; 1 |

aLto! a3 | @27} 100 ' x? Tendencia = 0.056 i
: MEDIO 15 ' 0.51 ! P=0.81 !
| 8A10 a2 |
TNIVEL SOCIOECONOMICO DOS CATEGORIAS T - H i
BUENO 58 i
MALO 4z B
Y ; - e T
No i a0
st 20
TNOMT SUSTANCIAS (PICA) - - T
’ UNA 13 B
pos s 10 285 P=0.16

"RES O MAS
"DOS O MMAS SUSTANCIAS (PICA. coT
MENOS DE DOS |

0OS O mas '

I TIPO DE SUSTANCIA (PICA)

MADERA
NO
st
TIFO DE SUSTANC A (PICA): TIERRA -
NO S
$1

" TIPO DE SUSTANCIAS AGRUPADAS (RICA) I
O CONSUMEN |

YESO. CEMENTO ¥ GIS

MADERA Y PAPEL

TIER=RA ¥ CAL
CONSUMO DE SUHL EMENTOS )

NUTRICIONALES

NO
st
NUM SUPLLMENTOS NUTRICIONALES o

uNO

vos

TRES O MAS

Al oo cort anoa at ©87 0t A

1 i
81 ; s3s 100 | H
3 h 13 .53 ! 027-%574 | 0.35
+ | 7 i a8 | o7e-1527 | oas |
[H 33 2.2 1.09 - 503 LX- TR
. . )
; e
56 338 1.00 H H
aa [ 283 | tes oso |
32 183 1.00 x’ Tandencia = 0.27
s © 39 0.73 i
7 - 1] 148 =060
Nicos] 1 NG Anericos o
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Dado que la poblacion de estudio incluia mujeres en edad reproductiva, por lo tanto en
etapa puberal, se compararon cientas caracteristicas relacionadas a 'a menstruacion
como factor de riesgo para ser anémicos (tabla 16). Asi el hecho de menstruar. no se
asocio con la anenua (RMP 0.93, IC95% 0.53 — 1.63). Sin embargo cuando se buscod
asociacion entre los dias gue dura la menstruacion. aquellas que menstruaban cuatro
dias o mas tenian dos veces mayor riesgo de estar anémicas que Ias que menstruaban
tres o menos dias (RANP 2 35, 1C95% 0.96 - 5.99). Tambien se encontro asociacion
entre el numero de toallas. os

tas camo reflejo de la cantidad perdida de sangre durante

fa menstruacion. en donde aguellas mujeres que usaban 9 toallas o MAx tenian casi 4

VECOeE MAS NeSgo (bl seer 2micds. comparadas con aquelias gue usahan 8 o menos

(RMP 3.54.1C95% 1.01 1331

Los indicadores hol eata o

cienal, cuando se analivd el peso para a o

iad y la talla

para la edad por porcanities dvidicr dose Como peso bajo (por debajc et percentit 25),

peso normal (entre ol perce ntl 25 w 75) y alto (por arriba del percenti 75). y talla baja,
normal y alta. (con o aasma division de percentiles que para el peso). No se encontrd
relacion entre el peso bhigo.

a baja. y el peso-talla bajas conjuntadas y la anemia.

Cuando se clasifico el estaas nutricional, utlizando ¢l puntaje Z (Desviaciones estandar

a partir de 1a medciina; La cual 18 define en estuado nutricional nornmal. desnutriciones

leve. moderadi. svera, setrepeso y obesidad. Solo se encontro desnutricion leve en

anemicos. y en ninguno de las clasificaciones hubo asociacion con et estado nutricional
y la anemia (tabla 16).
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Tabla 16. Factores de riesgo asociados a anemia en nifios de 6 a 14 afnos de Tlacoluta,

Oaxaca.
L vighe VARIABLE? - 5 [ ANEMT NAﬁém—z“[:‘siﬁﬁ_l_{l‘és_g%
FIPO DE SUPLEMENTOS AGRUPADA l 1
NO CONSUMIO | 56 338 100
SUP. SOLIDARIDAD | 6 es | osT | 01s-13s
MULTIVITAMINICOS | 21 127 ' o009 | oss-1zs
H HIERRO. Y ACIDO FOLICO | 37 62 i 165 0.84 - 3.12
TMENSTRUACION T T e
) 33 1 1so 1.00
si 3s a7 093 0.53 - 1.63
TOIAS DE REGUA T T T T T m T T T D
) TRES O MENOS * 6 56 1.00
CUATRO O MAS 29 115 235 096 - 599
TROMIBETOALLAS 77T T T T TT T T . T . . -
€ O MENOS < i 5 100 H
s O MAS 21 168 3.54 101-1331 | o004
CEEEET T T T e s e Tl . , . B R
NORMAL ¥ ALTO 86 i 497 1.00 !
B8AJO 13 - sa 0.86 046 - 1.57
CPALDAT e e e e . . L - X
NORMAL Y ALTA 23 295 100
BasA s7 206 132 0.86 - 2.02
NORMAL | s08 1.00
PESO Y TALLA BAJAS | 88 o8l 043-159 ;
TESTADO NUTRICIONAL ™ T Tt - B : R
NORMAL 370 1.00 ! :
DESNUTRIDOS 4 29 0.81 020-234 ' 070 !
SOBREPESQ 20 | 104 100 0.60- 193 .70 ;
OBESIDAD , 11 88 0.7 032143 ; 032
intervaios de contianza al 9543 t Anermicos: T No Ancmicos ' T T

La dieta s unag vanable de exposaaon muy cormplela y o medeion de jos alinentos
ingeridos st sujeta a muchos errores potenciales. Estumar la ingesta de nutrimentos
depende no solo de la validez del método usado para recolectar la informacion del
consummo de alimentos, también depende de la estructura de las tablas o programas
usados para la conversion de ia cantidad de alimentos mgerndos a nutrimentos. Otro
problema adicional es que diferentes nutnmentos  estin contenidas en un mismo
alimento v hay alguna correlacdn oentre: 1 ingesta de Gesrte nutoeente: con fa enfermedad.

o que hace difical diferenciar los ¢

ctos andividoales. Uno Jde tos meitodos que se ha

o
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utilizado para el estudio el consumo promedio de los nutrimentos (Vitamina b12., acido
folico y hierro) ha sido el cuestionario semicuantitativo de consumo, dicho instrumento
se tiene en México validado. y cuenta con un programa de cémputo llamado “sistema
de evaluacidn de habitos nutricionales y consumo de nutrimentos (SNUT-versién 3.0)".
Dicho programa ha permitido analizar los diferentes nutrimentos asociados con diversas

patclogias. aunado al analisis por tipo de alimento y la frecuencia de su consumo. *'

Mediante analisis de regres

ion logistica se obtuvieron la Razdén de Momios cruda y
ajustada por el consumo de calorias. En este sentido 1a ingesta tetal de energia merece
especal consideracion en o cpidemiologia nutricional debido a que el nivel de energia

conswmido puede ser una determinante primaria de enfermedad: ya que las diferencias
-
ndividualess en un Mismo cor

sumo de energia total implican variaciones en el consumo
de naetranoentos aspoecificos no retacionados con la cemposicion de la dieta. lo que
ruede rrinar una fuente de crror en el anahsis y cuando el consumo de energia esta

asecto con la enfermedad pero no es una causa directa, entonces los efectos de los

nutnmocntos especificos pueden ser deformados, por el consumo total ce energia™®.

hMuches de los estudios realicados no han ajustado por esta variable, por lo que muchos
cte: tos fectos que se puaden haber documentado, pudieron estar sujetos al consumo

~alarico total y no precisamernie al nutrimento en estudio. El meétodo gue se aplicod fue el

de lon osidunles. T

Los resultados de la ingesta de los nutrimentos de interés para este estudio, se

sheeresn ontatabia 17,
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Tabla 17. Ingesta de Nutrimentos asociada a la Anemia en nifios de 6 a 14 afos de

Tlacolula, OQaxaca.

IF NUTRIMENTO - rRM‘ [ 1C95%™ -PY } RMAS I 1IC85% [ P
i Hierro (mg) i
? £10.6' 0.87 0.50-150 | 063 _ 1.65 | 0.94-2.87 | 0.07
10.7-16.5 125 0.75-207 | 0.38 169 | 097-294 | 006
: >16.5 1.00 1.00 ; 1.00
Vitamina B12ug) T e ’ T I )
£54 075 045-128 . 030 124 0.73-2.10 ¢  0.42
55 10.7 087 352_133 o.se 126 0.71--2.05 0.48
>10.7 1.00 100 .
:Folaxos {ug) ) : T : . ol s
=308C 085 050-145 | 056 1.32 075 -230 0.32
308.1-5590 101 060-166 = 1.00 168 . 0.98 - 288 0.056

> 559.0 100

Calorias
= 2035 0.77 .43 - 1.32 Q.34
065 -1.79 0.7=2

= 2947

nza al 858 P Vator o |

vales de con
aca por calorias

ormies
momios aj

Por una parte se observa gue en los estimadores crudos no hubo riesgo entre el bajo
consumo de los nutrimentos y la anemia. excepto cuando el consumo de hierro se
cneontra entre 10.7-16.5 mg comparado con un consumo mayor de 186.5, con un
e b s Go el 2570 R Y 25 1CU5% 0 TH 2 G qin crnbargo con inexacttud al

ohservarse los intervalos a= confianza.

Cuanndo la ingesta de nutnpientos se ajusto por el cansumo de calorias, los estimadores

moejordaran, ya que para las ingesta de hierro, vitamina B12 y folatos. existe exceso de

i enlos grupos de menor consunio compatados con el basal, pudiéndose absearvar

ol et

eto mencionado antericrmente cuando se njusta por el o

nsimo e energia. Para

Lo aaests de heerro menor de 106 mg. el cwoeso de nesgo para ser anermucos es de

b
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65% y para el siguiente intervalo de 69%, con relaciéon a aquellos que tuvieron la mayor
ingesta (> 16.5 mg). En el consumo de vitamina B12. se observaron excesos de riesgo
de 24% y 20% para el intervalo mas bajo e intermedio, comparados con aquellos de
mayor consumo, aunque con menor exactitud y estadisticamente no significativos. Los
riesgos para et bajo consumo de folatos (= 308 ug) fueron de 1.32 (IC95% 0.75 — 2.32),
incrementandose para la ingesta entre 308 — 559 ug. con un exceso de riesgo de 68%

(RM 1.68. IC95% 0.98 ~ 2.86) comparados con el intervalo de mayor ingesta.

Las diferencias antre los estimadores crudos de consumo de nutrimentos y 1os

estimadores ajustados nos indican un claro efecte confusor von et consumo de calorias,
un efecto esperado si se considera que las calorias reflo;an de manera indirecta el
consumo total de todos los nutrimentos, algunos de ios cuales coadyuvan a la
cdisponibilidad de los nutrimentos en estudio

Una vez identificadas las varinbles que se asociaron con la presencia de la anemia en

los ninos. se procedio a modelar, mediante un anahsis e regresidn logistica no
cvondicional. para obtener el mejor modelo que pudiera cxplicar ia presencia de la

enfermedad. El mejor modelo que se considerd se prasenta ¢n la tabia 18,
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Tabla 18. Modelo multivariado, explicativo de la relacion entre variables

independientes y 1a anemia en nifos de 6 a 14 anos de Tlacolula, Oaxaca.

VARIABLES RM 1Csoe P
EDAD {(gpo) 12-14 ANOS 1.00
9 - 11 ANOS 1.81 1.05 - 3.12 0.03
| 6 -8 ANOS 3.16 1.84 —~ 5.42 <0.001
"GENERO HOMBRES 1.00
s e MUJERES 1.92 | 1.20-3.05 0.006
R ENTRE LOS HERMANOS 1 i
SEGUNDO O MAS .00 |
ool ... __PRIMERLUGAR | 148 _ 1.26-2.32 0.08
| PROMEDIO ESC. < 6.0 i
' 6.16 mas 1.00 /
1 6.0 6 menos 251 ;. 1.02-617 | P=0.04
et o N, > A
PiCA i !
' UNA SUSTANCIA i
o . {  0.02

ance

571 LLHR. P< 0001

Las variables odad. gdnero. lugar que ocupa entre los hermanos. promedio escolar
durante el uitimo ano v la pica fueron las vanables que mejor explicaron la presencia de
ta anemia u¢n asta poblhcion. Asi. el hecho de tener entre 6 a 8 afos, ser mujer, ocupar
el primer lugar «ntte los harmanos, haber tenido un promedio menor de 6 durante el
ultimo ano escolar y tener ¢l antecedente de haber consumido dos 0 mas sustancias no

alimenticias (pica). exphica con una alta probabilidad la ocurrencia de ta anemia.
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DISCUSION

E! estudio de la anemia, como entidad clinica supone varios retos al médico actual.
Primero dado que la presentacion clinica es tan amplia y variada, puede confundirse a
esta enfermedad con multiples patologias. y esto dificultar su diagndstico inicial, a
menos que se tenga la sospecha desde un principio vy se haga la busqueda
intencionada de 'a misma. Luego una vez establecido el diagnostico clinico, la

confirmacion por estudios de laboratorio (hablando de una Biometria Hematica, de facil
P Lates

sou) s6lo permite cstablecer 1a presencia o ausenacia de la enfermedad y si acaso et
a

tipo mortalogico v el grado de la misma, sin espeaticar la caus

Coda tipo de ancenua tiene una amplia cticlogia auae:

1 desde deficiencias nutricionales,
=nfermaedades congdnitas, enfermedade

crameas hosta pérdidas sanguineas agudas,

Sto supontria gue el siguivrte paso  sang nvestgar g causa especifica de la
cifermedad. Sin embargo esto Ne sucede asy

El presonte estudio permite observar el abanico de por o menos tres deficiencias
nutrnicionales relacionadas a 1a anemia. Las prevalencia de anemia por Jdeficiencias

nutricionates, una Luena proporcion a la causa de

ha permitido acercarse en ios
dingnosticos dofinitivos para esta enfermedad. A diferencia de 1o reportado en la
literatura donde 1a principat deficiencia nutricionai relacionada a la anenua es el hierro ©-

‘L en este estudio s¢ encontré gue fue Ia deficiencia de vitamina B12 {4.0%), seguida
G6%) y en tercer

o (D37

de la deficencia de hierro (2. lugar una pequena proporcidn con

Wiy G Aot o

La enpodanaa de  estudiar de manera  indwvidual las  deficiencias  nutricionales

relacionadas a la anemia estriba en evitar gue el immédico se dedique a tratar a la anemia
Como un todo tnico al qQue siempre hay gue darle suplementos de hierro”. Es pues.,
ciirigir el tratamiento de acuerdo a la deficiencia nutricional encontrada, y esto. pocos

tudios lo han hecho en México 3233,
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La prevalencia global de anemia (14.5%) no difiere en gran medida de la prevaiencia
global encontrada a nivel nacional por la Encuesta Nacional de Nutricion de 1999%° para
el grupo de cdad de 5 a 11 anos (19.5%), que &s el grupo que Mas se acerca a la
poblacion estudiada en el presente.

Si existan variaciones con los resultados encontrados por Hernandez-Rivera®® (7.1%),
aungue la poblacion estudiada por este autor, del Distrito Federal, difiere de la que se
estudio en esta investigacion.

Por >tra parte Gonzatlez-Del Bosque'™ ', para un grupo de edad de 12 a 16 afnos de
Coahuila, ¢ncontro una prevalencia de 41.2%, ésta es una proporcion encontrada
relatvamente alta, tomando en cuenta gque el punto de corte gue utilizé el autor para
aefisnr @ un sujeto como anémico (en relacidn a la concentracion de Hb en g/dl) fue
alto Micnras que Staubh en la pobtlacion Africana de Abidjan de 5 a 15 anos encontrd

una proevalencia de 3509 mas lgjana del estimador para esta poblacion, aungue

considerando las diferencias gque guarda la poblacion africana con la mexicana”. Para

el agrupe de edad de 12 a 12 anos en el presente estudio. la prevalencia fue de 10.8%.

la cueal peede considerarse mas cercana a la reahdad nacional,

Es e Jdestacar que las deficiencias de micronutrimentos. independientemente  del
catado anemico, fueron altas. Uno de cada 10 sujetos tenia deficiencia de vitamina B12
o hizrro (prevalencias de 10.0%. y 10.5%. respectivamente) y 7 de cada 1000 presentd
deficiencia de acido folico (prevalencia 0.7%). esta aitima considerada una proporcion

colantn R repantadds para menores de 11 anos en la ENN 1099 de México

(RTINS Las deficiencias sencas de hnaerro y ias bajas reservas del misimo (nedidas a
taves dala deficiencia de ferritina) no difieren de las reportadas por otros autores como
Halterman®?. guien en una muestra de 5 398 nifos de 6 a 16 ahos reporta una

prevalencia global de deficiencia de hierro del 10.8% o de la repontada por Vasquez-
Guribay ae 13.8%%.
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De los 69 sujetos encontrados con deficiencia de vitamina B12, et 40% (28 sujetos) tuvo
anemia, considerando esto se puede suponer que el restante 60% son sujetos que de
persistir con la deficiencia seran anémico en un futuro proximo. Una situacion similar se

observa con la deficiencia de hierro, ya que solo el 29% (18 sujetos) con esta

tante 71% son potencialmente candidatos a presentar la

deficiencia tiene anem:a. el re

enfermedad.

Con lo que respecta a 10s factores e nesgo. ©s consistente con otros autores™ %%, que

mujer es la que bene un Imayor riesgo de ser anémica que el hombre, aunque et
riesgo fue menor al regorftado

la

. por ejemplo por Hernandez- Rivera (RM 1.65 vs. 2.86).

Para la variable edad. toca in bibhografia es consistente'™ "' -+ % en que la prevalencia

de anemia es mayor en lox grabos de edad mas pegquenos. Con tendencias claras

donde a menor cdad mayor es el

sgo de ser anémico'’. Se encontrd la misma
asociacion. donde el grupo de G a2 anos es ol que tiene ¢l mayor riesgo, seguido por el
grupo de 9 a 11 anos. con una tendencia significativa

Otra de las vanables asoc

fa sigrnefhcativamente con la anacimia fue el promedio escolar
durante el ultimo ano. Eviste literatura que apoya la relacion entre la deficiencia de
rierro. anemia y ¢l estado cegnosaitivo O aprevechamiento escotar? 79420923599 g pien
el utilizar el promedio cscolar coma raflejo del aprovechamiento no es la menor manera
de medir esta variable. los resultados obtenidos no te restan validez y solo implicaria
mejorar la medicion adicionando «

»indicador a la creacion de una variable con mayor

faerra que reflepe fo agne ol nano re i d durante s estancia €n un ano escolar,

Es posible. que se hubiera podido utilizar otros instrumentos ya validados. como por

cpxmplo una prueba de inteligencia. Asi pues, se cncontrd gque los nifios con un
nromedio de 6 o menor (claromente promedios no aprobatorios) se asocian a la
mresencia de la aneania. Dado que no se puede ostablecer una relacign causal, el
supuesio @s gue los suetos won ancniia ticnen mayor probaebilidad de tener bajos




promedios como resultado de la disminucion en sus capacidades cognoscitivas por la
deficiencia nutricional asociada a la anemia.

En grupos familiares grandes, donde el numero de hermanos es aito, socialimente se ha

encontrado que la competencia por los alimentos es mas fuerte © mas selectiva, segun
sea el caso’’ En comunidades rurales la disposicidon de los ahmentos es primero para
tos hermanos mayores. que aportan economicamente al nucleo familiar, por o que los
niNos pequenos se ven limitados en variedad v calidad de nutrimentos® *°. Por otra
sarte las costumbres alimenucias tambien liuntan 1 caping

ad de acceder a una dieta
fleyer encontro gque el tenaer mas de dos henmanos nenores de 5 anos tiene

un exceso de riesgo del 82% para ser anénuco cormparada con aquelios gue tienen dos

ariaaa

CoMeEnos herman

En la presente investigacion, raspecto al nimero de hermanos

Civies

anoabon

o domicilio, 1o Se encaniny aseaacion .

tre: estn variable y 1a

anenna. Cuando el nino tonia tres horman

G Tnenes  parecia haber un

QT GUNGUE S

adisticamente no fue significativeo (RO 71 1C05%, 0.37 - 1.36).

que ocupa entre los hermanos fue otra variable que se analizd en nuestra

p.oblacion de

studio. obsurvandose que cuando el nino se encontraba en el primer

HIGAr {PRMmoGenito) existia un exceso de nesygo para ser anermico de hasta 57%,

ontrano a lo Gue se esperaria y a o reportado on ia titeratura, en donde el ocupar un

wor lugar entre 1os permanos constituye el riesgo®' ™

Una vanable de controversia, dado que existen poc

s estudios que la retacionan con la

treiseenon de areomia, es la pica. Emtendamaos como pica ol habito de ingerir sustancias

o ailthentiuaas . Estas sus

GOLIas benen una enorme vanedad. de las que con mayor

frecuencia se han encontrado relacionadas a 1o pica se encuentran la tierra, madera,

papel veso (en fonma de gis o cal), cemento, ete. Gichel encontro gue el haber tenido el

inte

¢dente de pica en ninos de 1 a 4 afos de Uzbekistan, representaba dos veces

mas riesgo de ser andémico comparados con agueilos que no tuvieron el antecedente™”,
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Aunque no se encontré una clara asociaciéon entre el antecedente de haber tenido pica
y la anemia (RM 1.39, 1C95% 0.81 — 2.38). si existid un riesgo tomando en cuenta el
numero de sustancias no alimenticias ingeridas y el tipo de la mismas. Asi, el haber
consumido dos o Mas sustancias no alimenticias. y haber ingerido en algian momento

de su vida, mmadera y tierra, presentaron una asociacion iimportante con el riesgo de ser
anémicos.

La ingesta de suplementos nutricionales. entendidos estos como toda aquella sustancia
que tiene el fin Gltimo de incrementar el aporte de ciaros micronutrimentos necesarios
para el crecimiento y desarrollo. o especificos para el manejo de deficiencias. se han

asociado con mejoria en las condiciones de enfermedad para las que fueron creadas.

Los suplementos de hicrro son un eiemplo cluro de ia mgjoria gque se observa en
sujetos anémicos posterior al aporte de estos” & '

Una clara asociacion es el efecto
cncontrado sobre ¢l nivel coghoscitivo de sujetos anemieos suplementados con hierro
on

Uicnes mejora su capacidad intelectual; o en aqguetios ¢n 1os que después de la

iluacion de un test s¢ observa una asociacion noegativa en aquellos que tienen

Bajo el supuesto Jde que

deficiencia de hierro y anemia”™ =% 7

aquellos sujetos que
consumieron suplementos nutricionales tendrian menor probabilidad de ser anémicos,
por b efecto protector que se csperaba, se investigo «n la presente investigacion ef

consumo de diferantes tipos de suplementos nutricioniles

Estos suplementos fueron agrupados como aquelios que proporciona el sistema IMSS-
Chiethnictad vahora INSS-Oportuniciiud

). 10 S

nentos englobados  como
muttnvitaminicos (que  mmcluye el consumo  Jde ohfcrontes tipos de complementos

tarmacaeuticos en forma de capsulas, tabletas o jorabes de "vitaminas™), y por otra parte
aquellos consumidos como mono-nutrimentos tales coma el hierro (sulfato o fumarato),
aeido félico (folatos) y vitamina B12 en forma de compieio B.

B! sunpde hecho de haber consumido suptementos nutrnaionales on algan momento de
U cAadin, o se observo asocdada a la ccurrencia de o anennn (RR1.05, 1C959% 0.68 —
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1.60). En relacion al numero de suplementos nutricionales consumidos, esperando
encontrar una tendencia en donde a mayor nimero de suplementos consumidos menor
la probabilidad de ser anémico., No se encontrd tal asociacién (x° tendencia = 0,27,
P=0.60). Respecto a! tipo de suplemento nutricional consumido. el consumo de
suplementos de solidaridad presentd un efecto protector (RM 0.57, 1C85% 0.19 — 1.39)
mas claro que para ¢l consumo de multivitaminicos (RM 0.99, IC95% 0.55 — 1.75).

Liama la atuncion que el consumo de suplementos de hierro y acido folico mas que

of:oto protector presentd un exceso de riesgo (RM 1.65, IC95% 0.84 — 3.10), dificil de

explicar Nuas que ol supuestos. uno de los cuales nos hace suponer que las madres

dejan de dar algon tipo de alimentos a sus hijos por el hecho de dar los suplementos.

Bl hecho de s 0 oigein como ya se ha demostiado . constituye un factor de riesgo para
la anemua. Condciones agregadas al status del gonero femenino son los antecedentes

gimecobstétncos, resumido en las caracteristicas det ciclo menstrual™

Las pérdidas sanguineas durante la menstruacion son el principal mecanismo de ia

petdida de sangre, sioestas perdidas no se suplen con cantidades adicionhales de
nutrimentos g

ira reponer l0s entrocitos. el resultado es la anemia™ ' No se encontré
Una aAsociacion clard entre ! hecho de menstruar y o anemta en las mujeres (RM 0,93,
1IC95% 0.53 -~ 1.63). Sin einbargo cuando se busco por otras variables relacionadas a la
menstruacion. como ¢l namero de toallas usados durante el periodo menstrual y el

numero de dias que moenstrita. st se encontro riesgo. Estos riesgos reflejan que la

pesichida =

s frante 1a menstruacidn esta dircotamaente relacionada con el riesgo

de ser ancoucs Cormderarn estos factores cuando se evalun una mujer. nos llevaria a

prevenir ab on

0 e enfermar. o recomendar en aese periodo el incremento en la

ngesta de alimentos rncos en estos nutrimentos.

Lo de los aspectos finales de la relacion factores de riesgo-anemia fue la evaluacion

del estado nutnoonal. Lo determinacion del estado nutricional actual no €s un aspecto

facil. Aunque 1 nonna oficial Mexicana poara ef Control de o natricion. creamiento y
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desarrollo de! nifio y del adolescente® establece los lineamientos para determinar el
estado nutricional, la forma de abordarlo puede variar ampliamente. La norma mexicana
se basa en las tablas de crecimiento y desarrollo editadas desde 1979 por la Nationat
Committee Health Statistics de ios Estados Unidos (NCHS), para que de alguna manera

los resultados de estudios encaminados a evaluar ¢ste aspecto sean comparables.

Se utilizo la distribucion por percentiles de la NCHS cuando se comparo aquelios
sujetos con peso bajo contra los normales v peso alto. v no se encontro ralacion entre

esta vanable y la anemia (RM 0.86, IC95% 0.465 - 1.57). Con relacion a la talla baja, se

WCONro un exceso de nesgo del 32% (RN 1 20 iC957°% 0.86 — 2.02) comparado con

aguellos con talla normal y alta. Esta asocacion entre: talla baja y anemia nos indica

Gue la desnutneion cronica es el principat ricsgo anocadao o la variable dependiente.
3 ¥ ¢

Utihrando b puntaje Z Meyer © . encontre ascociaaon entre el indicador pesoftalla y ta
anemia cuando este fue < 1.5 DE (RM 121 1(CA59, 1.09-1.82). En el presente estudio
la

putriodn medida a traves del mismo ndhicador No se asocio a la presencia de

inemin (RR10.81.1C95%, 0.20 — 2.44).

El no haber encontrado una asociacion clara entre el estado nutricional v la anemia nos
fleva a dos

tentes: el tamano muestral fue Insuficiente. © no existe tal asociacion.

Dado que ia relacion fisiopatolaogica esta tnen establecida. es mas probable que la

muestra no fue suficiente para gue se encontrarn o relacién anemia-desnutricion,

b tanga

e sta cte otaeuna B12, acido tolico v taerro, ajustada por las calorias. se

eHeeniraron excesos de riesgo asociados a la presencia de anenua. muy 1nprecisos.
Duado que el cucstionario semicuantitativo tiene porciones estandarizadas, se requiera
adecuar este cue

tionario para ninos e incluir 1as porciones de acuerdo a la edad.

Lo comuncion de los factores menor edad. género femenino, ocupar el primer fugar

cntre los hoermanos, tener un promedia escolar menor o igual de 6.0, y el consumir dos

OMAs sustanoas relacienadas a 1a pica fueron s vanables gque mejor exphcaron la
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presencia de la anemia en esta poblacién. La ventaja de realizar este tipo de estudios,
aunado a la medicién de la magnitud del evento, es el hecho de poder generar hipotesis

otioldgicas, gue permitiran en lo futuro guiar 1as nuevas necesidades de investigacion.

Finalmente la inagnitud de |la anemia en los escolares sigue siendo importante, sin que

axistan adn acciones efectivas que disminuyan este problema. Las deficiencias
nutricionales scn claras.

Uno de los &

3

~ries mas importantes de la presente investigacion ha sido establecer que
ia anenua no solo es de origen ferropénico. La actuacion comuan del meédico clinico
cuando se wnfrenta a un mno con anerma y el cual se ha diagnosticado con base a un
resultado de tamoglobina en sangre. es darle suplementos de hierro y nunca mas

reasano S coownento que la mayor proporcion de  andémicos con  deficiencia
nutricional ey

cifica fue por deficiencia de vitamina B12 (4%). Y este aspecto pocas
vecs 1o conseiera el madico familiar

Par atra jarte dado que la anamia por deficiencias nutricias tiene un abanico de

actores de nesgo ascciados. no basta con suplementar sistematicamente con hierro o

folatos a todos, tal vez serio mejor incrementar el acceso a una dieta adecuada en

cantidad y caldad para obtener resultados mas adecuados en evitar la enfermedad., y

csta derbicrninn g

-rla nueva estrategia en el tratamiento de la anemia.

Finalttmente revalorar aspectos olvidados como la pica, ya que estos podrian indicar que

ceotaro teend: un protlema de anemia. De igual forma aquel nino gue presenta

el gproeccchamento escolur que se reficjan en el promedcio bajo, puede

[ERS STUPOY ST SPS TS

senreatidad tenga anemia y esto sca una de 1as causas de su mal desempeno.
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CONCLUSIONES

En esta poblacion de nifos de Tlacolula, Oaxaca, calorce de cada 100 ninos tienen
anemia (prevalencia 14.5%). Uno de cada 10 tienen deficiencia de vitamina B12 ¢
hierro y siete de cada mil presentd deficiencia de acido folico.

Los factores de riesgo asociados a la anemia fueron la menor edad. el genero

femenino. ocupar el primer lugar entre los hermanos, el promedio escolar de 6 o menor
y €l habito de la pica. Variables relacionadas a la anemia en otros estudios. no se
encontraron asociadas en el presente como el nivel socioecondmico. la ocupacion y
escolaridad de los padres, el numero de hermanos O la

ingesta de suplementos
nutricionales

Estos resultados nos permiten conocer por un lado la magnitud de! problema cde la
Aancmia en

ta poblacion y por otra parte generan la necesidad de des

arroliar nuevas

investigaciones dirigidas a consolidar las asociaciones encontradas

Se requicre especial atencion los nihos de menor edad, ya que en ellos
consistentemente con otros estudios. se encuaentra la mayor prevalencia de anemia. Por
otra parte se uncuentran en desarrollo sus capacidades mentales, por lo que de actuar
oportunamente en este grupo de cdad permitird su desarrollo intelectual de manera
narmal. Atencion especial requiere el género femenino, tradicionalmente marginado en

comunidades rurales y suburbanas. a las que se les brinda poco apoyo nutiicio.

Las determi

TACIONES Sen

15 para debiciencias especiticas de nutnmentos pecrmitieron
obsarvar que la ccurrencia de anemud no es solo debida a deficiencia de: hierro, ya que

una mayor proporcion de los sujelos andémicos tuvo deficiencia de vitamina B12.

Counsiderando osto, la terapéutica contra la anemia deberia ser especifica a la

deficiencia nutricional cncontrada y no limitarse a la terapéutica con suplementos de
hicrro




Finalmente, los hallazgos permitiran tomar decisiones para dirigir ias politicas de salud

con la finalidad de disminuir la ocurrencia de este padecimiento.
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ANENOS.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA
CURSO DE ESPECIALIZACION EN
EPIDEMIOLOGIA
e
i
| AMNELA POR DEFICIENCIAS NUTRICIONALES Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS™
i
{Folio [_Il_ll_| Fecha __ll__ll_I_1l__lI_I 4
S — Y | N | |
't FICHA DE IDENTIFICACION.
1 Nombre .
. I b__t 211
Liascihe H— 2. Femeruno 11
i _ . 31
'8 Teleforol 0 Wb _f fb i Y
1l NIVEL SOCIOECONOMICO.
! 611
16, La casa &n donde e es
3 1. Propia 2 Rentadn 3 Prestada 4. La esta pagando 711
1 7. Tipo de vivienda
¢ g z oartamento interes sociat b—lI
1 B 8 [__l__I
12 cCuantos P 1al su vivienda? f= R I |
1o Cuantas g n su vivienda? 10 11}
{10 L Cuantos ¢ \nnr‘us s su vivienda utiliza como dorrnnlono"
| Caracteristicas de la vivienda:
11. Techo | 12.Suelo o piso |__| 13.Paredes |__|
1 Palma o lamina de carnen 1 Tierra 1.Lamina de carten 11—l
27Ts 2 Cemento firme 2.Adobe o ladrilio 12291
- R eta, mosatcn, noleum 3.Adobe o tadriilo 13| |
K o congoleum recubierto -
viado llo 3. Oro (especifique’ 4 Block
triflo sobre vigas [ 5. Otro (especitique)
o (espectique) o
2, - aguh potAn-? Y 2 No 14
15 La disposicion de agud potable s, [ 15 |
1 Duntro de la vivienda 2 Fuera de la vivienda 3.Pipa 4 Otro_ __ __
L Tiene cuarto de bano con drenaje? 1S 2. No ° - 16|
N caso de que su 1 sea afirmativa, éste se encuentra 17
Dentro ae ta vivie S Foera du |d vivienda 3. De uso comun
N 1O Clentld con't et fex reahzan  diIsposICION de oxorstas™ 8|
2 Fos 3 letnna.
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19. (Dispone de luz eléctrica? 1. Si 2. No

191
.Dispone de los siguientes articulos? 1. Si 2. No
20. Teléfono |__| 20__1
21. Celutar 1t 21|
H 22. Refrigeracdor | __] 221
! 23 Horno de microondas |__| 23 |__| :
| 24. Lavadora i 24 |_1 i
{ 25 Equipo modular 251 i
| 26 Computacora | _| 26 |__| !
. 27 Antena parabolca o Sky  |__| 27 __1
i 28. Automaovil i 28| |
f20 . Dispone de otros bienes qgue considere importantes para usted? (especifique) !
i . ~ 29|
1il. OCUPACION Y ESCOLARIDAD DE L.OS PADRES
MADRE.
130, ;Sabe leer y escribir? 1. 8i 2. No 30|
131, S11a respuesta e shnmativa, g cual fue el grado y numero de afos que aststio a 31— H
"1a escuela” H
Grase Grado Aﬁos Totai de anos !
1 Prunatia 2.Secundarna P | . | J | | !
37 4. Prcparatorla | i
4 Profesional ||ﬂg1 6. Postgrado ]] i
A2 Ocupacion qultizos o I‘\g\g\) . . 32(__1 .
PADRE !
33 Soabe leer y escribe? 1. 8i 2. No 33|
‘23 Sila respuesta es afomativa, ;cual fue el grado v namero de aRos gue asistié a
1 escusla? 34 Nt
Grado Afos Grado ARos Tota! de afos
. 1 Primarna ] 2 Secundana  |__li__| | P |
i 3 Tecmco . 4. Preparatona |__|I__1
4. Profesionat T l__} 6.Postgrado P | D |
35 Ocupacion actuatl (Litimos 6 meses) 35|
136 Ocupacion antencr (habitual durante su vida) 36 |__|
IV APROVECHAMIENTO ESCOLAR
: sencnentry el nifto
R T 2 No 371}
:ro de anos reprobades 38 |__|
Lﬂd(}m\ reprobados_ 39|
B ene usted conccrmiento de la causa especmcd por 1a que su hijo a reprobado? 40|
B I S, 41 __4
Promedio geri-ral en el atimo ano __ 42 {
i
- e e 1
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V. NUMERO DE HERMANOS Y LUGAR QUE OCUPA ENTRE ELLOS

. 43
43. (Cuantos hermanos vivos tiene su hijo? 34 l‘—=
13, s Qué lugar ocupa entre los hermanos? ___ as ||
145, ¢ Cuantos hermanos viven en el mismo domicilio?, .

—— 46
idGA En el siguiente cuadro senale las edades de todos !os hijos (en orden descendente, remarcar 1
i}a edad del paciente).

I
I
i

V1. ANTECEDENTE DE PICA T

47 . Alguna vez su hyo tuvo ef habito 0 el deseo de comer sustancias gue
no fueran ahmentos? i Si 2. No

Da las siawentes senale de Sue Lpo

N

Tipo sustancia  |si |no]Eeadaluitimé ~ {Duracién ingesta____| i
el
B Yese T T T o i B

|__148.11__ 3 148.2]
149.1| 149,21
50.1§ 150.2]

a

9 Cemento
50. Nadera
51, Papel . carton

[ERRN

51.1} 151.2] i
L. . R 52,11 ||_152.2|__ ;
52 Gis oL . . RN 53.1} 153.2| H
53 Trerra / Otro o . i : - i X
VI INGESTA DE SUPLEMENTOS NUTRICIONALES i T
54 Alguna ver ha tomado «! rifio suplementos nutricionales? 1.8 2 i
No

Sia respuesta es afirmativa.  Qué tpo de suplementos nutricionales ha
recibicdo’?

Frecuencia(veces al ano) _ .

[Tipode o4 3-]5-[7-19- [11-[Edadal | Duracién ingesta
| uptemento 2 |a (& |8 |0z |uuma
e w ingesta .
Pagsdla ' t
: T TISSI__H_IS5.11_IL_I55.21_li_I
i
merca T T T T e R e
Aaido s7|_j_57.1_il__Is7.2_pi_| |
. . S i sal_1_is8.1|__I_i58.2] |

Juitvitasinicos

PS8 H_I59.1___iB9.2__ii_|

L6011 160.11 Y1602y §_ |
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Vil CARACTERISTICAS DE LA MENSTRUACION  ~

1861. ¢lnicio ya la regla? 1. Si 2. No

62. FechadelaMenarca: /__/ /. _+ [ __1__1
683. sCuantos dias regla?:

64. ;Cada cuandc regla?

65. ;Cuantas toallas (trap

EOBEHES. papel) moja durante el periodo?

GG. S usa toalla cual es ol tamafo de 12 toalla:

1. normal 2. regular 3. nocturna e
tX ESTADO NUTRICIONAL )

67 Peso (Kg) __
B8 Talla (cmy

65 }

1

67 1_li_Li_lI_1
68 1__fl__l__I

X VARIABLES BIOLOGICAS

 BIOMETRIA HEMATICA | 7 777

60 Hemoglobina g/dlL . o

70 Hematocrito Ya )

71 vGHM fl :
(72 CNIHG /AL
OLIGOELEMENTOS |7 o
73. Hierro ug/dL B
7. Ferntina ng/ml .

e

TE

Viuamina 812 pg/mt e
76 _Acido Folico ngrml
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CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
“FACTORES DE RIESGO NUTRICIOS Y OTROS ASOCIADOS CON ANEMIAS CARENCIALES™
FOLIO: 20T
FECHA:

EDAD: PESO: TALLA:

MES DIA ANO

GENERO: 1. Masculino 2. Femenino

APELLIDO PATERNO:

APELLIDO MATERNO: ___

NOMBRE:

Clave del entrevistador:

Ciave del revisor:

ENTO ACTUAL (CON QUE FRECUENCIA CONSURIO USTED LOS SIGUIENTES

#OR # AVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION GUE CONSIDERE MAS CERCANAA ™
SU REALIDAD

_LACTEOS

FRECUENCIA H
o - MENOS ~ VECES ~ VECES ALA™ 7T 7T B T o
ALIMENTO NUNCA ?ézu:t AL MES SEMANA VECES AL DIA
MES 1a3 TR —
Lin wasa @ et sntona

Uras retaans
S 6 Bl

o queso
SoRtw e

rozu ©

i
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i
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i_Po“R‘ AV
|

S

{FRECUENCIA

Un platano

£ CON'UNA CRUZ EN'LA COLUMNADE FRECUENETA QUE CONSIDERE MAS CERCANA A SU
REALIDAD RECUERDE TAMBIEN CON QUE F RECUENCIA CONSUMIO LAS FRUTAS DE TEMPORADA

TNUNCA 7

TENOS DE ~ VECES ~ VECES ATA VECES AL DIA
UNA VEZ AL MES SEMANA

Una narana

© - Un waiso @e juge e e

S Una rebanace o

Una manrana frenc.

Una rebanasg o=

Una rehanisg., o

B DOTCION (e CusTas (6

Lina 1e:5anagy G Plan

un 2apote

2an ge Mmekn

Una pera : : )

Un mango

Una mandannag . L
Una porcion ger tresis wmas o
10
RSt pOFCION 9 Uvas ider T A B
natuna B N ) o
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i

DURANTE EL AND PREVIO A SU PADECILIENTO ACTUAL. CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS SIGUIENTES
ALIMENTOS?

PORFAVOR i

FRECUENCIA

SUna s e

S UnD febanoada e Wone

SN PTG g s dinan

- Sdemdi 1

LU RGNS Ge cantas

ACOLUMNE GE F RECUENCIA LA POCION GUE CONSIDERE MAS CERCANA A}
SuU REALIDAD

HUEVO, CARNES Y EMBUTIDOS

NUNCa T MENOS T VECES 7T VECES ALA VECES AU DIA
OE UNA AL MES SEMANA
VEZ AL e
MES tas 1T TZad 526

Huevo de gathna

Una grela ge poio

Una 1etanada g amon

un pato de o

LI (1010 Qe Gt (e Corgdo

Lna soraon e atin

Un ped

rcnarton

Un tistec de higado o H
hiGadnos de Hollo

Un roso age chanso o
[N

cnrta e L sene s freseo

b e manseos

At barbacoa
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URANTE EL 2570 PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. (CON CUE FRECUENCIA CONSUNMIO USTED LOS SIGUIENTES
ALIMENTOS?

2 IR FAVER AOIGOE TOT UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FREGUENGIA LA POCION GUE CONSIDERE MAS CERCANA A SU |
REALIDAD

. VERDERAS .
P s e B ———y
i
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57 5 sELos .
G U e e -
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DURANTE EL AND PREVIO A SU F
ALIMENTOS?

[ POR FAVOR TNDIGUE TN UNATCRLE 1t in DE FREGUENCIA LA POCION OUE CONSIDERE HAS CERCANA A

X sSu
REALICAD

HEMNTO ACTUAL. (CON GUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS SIGUIENTES

i
I FRECUENCIA

|
A - - e e e e i
i “UNCAT" TAENOS " VECE VECES ALA i
i DE UNA s AL SEMANA H
{ALIMENTO VEZ AL MES B
P MES 1a3
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i
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DURANTE EL ANIO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL (CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS SIGLIENTES
ALIMENTOS?

| POR FAVOR INDIGUE CON UNA CRUZ EN LA COLUNNA DE FRECUENGIA LA POCION QUE CONSIDERE MAS CERCANA A SU 1
REALIDAD
{ |
1 P o o - ;
GOUOSINAS
p - e em _ - S

NUNCA =~ HENOS™ "VECES VECES A LASEMANA
EUNA AL MES

! MES 123

B8EBIDAS

FRECUENCIA

TNUNEATT mENOST T VECES T VECES ALAT T T T TveCcES AL DIA
ALIMENTO ?/Ezu:f AL MES SEMANA
MES ta3 T AT T Zad 4as 6

s Un retresro ge colis

LR U0 vaso de agua ge sasor

- Ura tas

Cutes o

LS W03 taza ge atole sin

X4 Una cernvesa 1
54 Ura cona de ane de \
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DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. (CON QUE FRECUENCIA CONSUNMIO USTED LOS SIGUENTES
ALIMENTOS?

POHFAVOR TNDIOUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE CONSIDERE MAS CERCANA A SU |
REALIDAD

e §

- GRASAS

'FRECUENCIA

i
NUNCA  MENOS ~ VECES ~~ VECESALA VECES AL 'DTA'—_"_—'_'*-}

ALIMENTO DEUNA AL MES SEMANA \
MES ta3 i

g Aleite

Acote ge cantamo

=3 Acete ge olvo
i g cuenaranta de
aten,
tanteguila

Una rucharadita de crema

FRECUENCIA
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L1180, Espectiaue el nomore

Durante el afo previo a su padecimiento actual .Con qué ud. Los

T15.-,Ctantas CUCharadas 06 arUCar 16 AGIEGA @ SUS Mentos a (o 1arge del dia?
Tome en cuenta 1o que te pone al cafe o al licuado, <

116+ cLe AcreGa s a sus almenios antes de protiar
1= o

117.- L‘,e come usted el Z2lejo del poi
1S (D No

1180 ¢ Se COME usted e ZrdM0 de 13 carne?
¥S @) No

Srrenas”

TBSERVACIONES T

TESIS CON
FALLA DE OPIGE!

.

HORA

OFE
TERMINACION
L
| CUESTIONARIO




BIBLIOGRAFIA

fj\

Maninez-Vazquez MA, Murguia-Martinez P. Anemias. Gac Méd Meéx
1999;134(4):495-500.

Freire WB. La anemia por deficiencia de hierro: estrategias de la OPS/OMS para
combatiria. Salud Publica Méx 1998:40(2):199-205.

Bunn HF. Goldberg MA. Trastornos del sistema hematopoyético. En Issebacher,

Braunwald, Wilson, RNartin, Fauci, kasper: Harrison, Principios de Medicina

Interna. Espafa 19921, edit. Interamencana. Tercera edicion. Pp. 1973-2022.

Casanueva E, Kaufer-Honwit:. Pére

Lizaur AB, Arroyo P. Aspectos nutricios de
la anemia, en Nutriologia medica. 2" Edicion. Néxico, Editorial Médica
Panamericana, 2001: 244-267.

Anemias. Clasificacion, Hematologicas y no
medyweb.com. México, 2000.

hematologicas, sintomas. En

Leavell BS. Clasificacion, mecamsmos de produccion y diagnoéstico de las

anemias. En Hematologia clinica. Meéxico 1978. edit.
edicion. Pp. 52-81.

interamericana. Cuarta

Carrillo-Farga J. Parez-Veaga S, El Attas de Hematoloyia. México 1997, edit.
CyberCell. Pp. 48-150.

Nejia-Dominguez AM. Anemia en ninos: etiopatogenia y clasificacidon. Anemia
por deficiencia de hierro. Bol Med Hosp Infant Mex 1997:54(4):209-213.

Taboada-De Sanchez C. Anemia Ferropénica. En Medicina Interna Pediatrica,

Rlexico 1990, edit. MoeGraw-Hill, Segunda edicion. Pp. 63-72.

TESIS CON .
FALLA DE ORIGEN




10.Vega-Franco L. Deficiencia de hierro en la infancia: aspectos metabdlicos y
patogénicos. Parte |. Bol Med Hosp Infant Méx 1989:46(9):633-638.

11.Departament of Health and Human Services, Public Health Service. Centers for

Disease Control. Anemia. Fundamental Diagnostic Hematology. WHO 1992. Pp.
1-37.

12.Dallman PR. Herbert V. Krumdieck Ci. Hierro. Vitamina B12. Acido félico. En:
Conocimientos actuales sobre Nutricion. OPS/Instituto Internacional de Ciencias
de la Vida. Sexta Edicion. 1991. Pp. 194-215, 277-288.

13.Provan D. Weatherall D. Red cell 1I: acquired anaemias and polycythaemia.
Lancet 2000:355:1260-68.
14 Vega-Franco L. Deficiencia de hierro en la infancia: manifestaciones clinicas,

trotamiento y prevencion. Parte il Bol Med Hosp Infant Mex 1989,46(19):690-

605,

.Roche Diagnostics GribH. Folleto: Test in vitro para la determinacion cuantitativa
de: Micrro en suero y plasma humanos con analizadores automaticos de quimica
clinica. Mannheim. Alemania. 2000.

16.ICN  Pharmaceuticals. Folleto: Kit de radioinmmunoensayo SimulTRAC-SNB

tanena B12 [TTCol Folato (I Califormia, USA L 2000

17.Redd SC. Winma JJ. Steketee RW. Risk factors for Anemia in young children in
rural Malawi. Am J Trop Med Hyg, 1994.51(2):170-174.

18

e

Cornet M, Le Hesran J. Fievet N, Cot M, Personne P. Gounoue R. Prevalence of

risk factors for anemia in young children en southiern Cameroon. Am J Trop Med
Hvg 1998:58(5).606-611

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




19.Giebel HN, Suleymanova D, Evans GW. Anemia in Young Children of Muynak

District of Karakalpakistan, Uzbekistan: Prevalence, Type, and Correlates. Am J
Public Health 1998:£8:805-807.

20.Seshadri S. Gopaldas T. Impact of iron supplementation on cognitive functions in
preschool and school-aged children: the

indian experience. Am J Clin Nutr
1989:50:675-86

21.Meyer da Silva LS. _ asto-Giughani ER. Acrts-Ganzo de Castro DR, Prevalencia e

determinantes de :

Puablica 2001:35(1

~mia em criahaas de Parto Alegre. RS, Brasil. Rev Sadde
T3

22 . Neste! P Neelara 4 Rosado J. Mora JO 0 Vitamin A deficieney and anemia among

children 12-77% more Rev Panun Salud Publica 1999:6(1):34-

42.

s obld i Honduras

23. Quintana-Guzman = Achi-Arava R Anemia hipocromica en ninos preescolares
de una comunidad Lrbano marginal, San Jose, Costa Rica. Bol Med Hosp. Infant
Mex 2002:59:85-88

24 Halterman SJ. Kacr rowski Lid. Alignie A, Auinger P, Szilagyi GP. Iron Deficiency

and Cognitive Achic . ement Among School-Aged Children and Adolescents in the
United States. Pedi cs 2001:107(6):1381-1386

25 Staubh AF. Adou = Davigsson L. Cook DY Hurrel FR. Prevalence of iron
deficiency with ate without concurrent anemia in population groups with high

prevalences of m:

ria und other infections: a study in Cote d'lvoire. Am J Clin
Nutr 2001:.73:776-82

26 Coordinacion de &

alud Comunitariy del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Baletin vstrndisticn caual de martalidad 1999, Mexico

TESIS CON
ALLA DE QRIGEN



27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

Coordinacion de Salud Comunitaria del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Boletin estadistico anual de mortalidad 2000, México

Martinez H, Gonzalez-Cossio T. Flores M, Rivera-Dommarco J. Lezama MA,
Sepulveda-Amor J. Anemia en mujeres en edad reproductiva. Resultados de una
encuesta probabilistica nacional. Salud Puablica Méx 1995:37:108-119.

Sepuiveda-Amor J. Rivera-Donmarco J. Encuesta Naciona! c¢e Nutricion 1999,
SSA-Mexico.

Hermandez-Rivera JA. Prevatencia de Anemia Hipocramica on individuos de 12 a
16 anos amparados por la UMF. No. 41 del instituto dlexicano del Seguro

Sociatl en ia Ciudad de México, D. F. Tesis, Coordinacion da salud Comunitaria.
IMSS-1992

.Geonzalez-Del Bosque OA, Zuahniga-Avila J. Prevalencia de los diferentes tipos

maorfologicos de anemia en individuos de 12 a 16 afos de edad en la poblacion
de Ramos Arnzpe. Coahuila México, 1990. Tesis.
Comunitana, INSS-1990.

Coordinacién de Salud

Rosado JL. Bourges H. Saint-Martin B. Deficiencia de Vitaninas y minerales en
Meéxico. Una revision critica del estado de la

informacion: {. Deficiencia de
minerales. Salud Publica Mex 1995;37:130-139.

Rosado JL. Bourges H. Saint-Martin B. Deticiencia de vitainguss y minerales en
NMexico. Una revision critica del estado de la

informacion: 1l. Deficiencia de
vitaminas. Salud PoOblica Mex 1995:37:452-461.

TESIS CON o
FALLA DE ORIGEN |




34.

S Whiliams D, Whetsy

Vasquez-Garibay EM. Romero-Velarde E, Napoles-Rodriguez F, Nufo-Cosio
ME. Trujilo-Contreras F, Sanchez-Mercado O. Prevalencia de deficiencia de

hierro y yodo, y parasitosis en ninos de Arandas, Jalisco. México. Salud Publica
Neéx 2002:44:195-200.

.Moffat ME, Lonsgstaffe S, Besant J, Dureski C. Prevention of iron deficiency and
psychomaotor decline in high-risk infants trough use of iron-fortified infant formula:
A randonuzed chnical trial. J Pediatr 1994:125:527-34.

S, Anemia durante el embarazo. En Clinicas Médicas de
Norteamérica 1892:3:639-656

7 Vera-Moriega JA Caracteristicas de la madre, diversidad de la dieta y problemas

¢e nutricion o Ninos de comunidades rurates de Sonora. México. Bol Med Hosp.
Infant Max 19993:56(3):149.156.

38 Vilamor E. Mhbise R. Spiegelman D, Ndossi G. Fawzi WW. Vitamin A

39. Avila-Curniel A. Chavez-Villasana

supplermentation and other predictors of anemia among children from Dar Es
Salaam. Tanzama. Am J Trop Med Hyg 2000;62(5):590-597.

A. Shamah, tevy T. Nadrigal-Fritsch H. La

desnutricion  infantil en el medio rural mexicano: analisis de las encuestas

nacionalaes de alimentacion. Salud Publica Mex 1993:35:658-666.
Ain-Cunel AL Shaman-Levy T, Galindo Gomez C. Rodriguez-Hernandez G.

Barcagan-Heredia LM, La desnutricion Infantil en el medio rural mexicano. Salud
Publica Méx 1998;40:150-160.

Hermandez AJ. Gonralez AL Rosales ME, Parra CS. Romieu |, Walter Willett.
Sistema de Evaluacion de Habitos Nutricionales y Consumo de Nutrimentos.
(SNUT-V 3.0) Instituto Macionat de Satud Pablica de México

[}
G

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




42.

43.

N

39,

Stanbio Cianometahemogiobina (Drabkin). Folleto: para determinacién

cuantitativa colorimeética de hemoglobina en sangre total. Stanbio Laboratory, Inc,
texas, EU. 1998,

OSL-3000 ACTIVE Ferritin Coated-Tube Inmuncoradiometric Assay (IRMA).
Folleto: Kit de material para medicion cuantitativa de ferritina en suero o plasma.
Diagnostic Systems Laboratories. inc. Texas. USA, 2001.

Bronfman n), Guiscafre H. Castro V. Castro R, Guti¢rrez G. Il. La medicion de la
d

udaidad. una  aestrategia mictodeologica.  analisis de las  caracteristicas
socicaconamicas de la muestra. Arch invest Med (Méx)1998:19(4):351-60

=

Hamnai PV Dricd TAL Johnson CL. Recd RB. Roche AF. NMoores WA, Physical

grose

Mational Center for health Statistics percentiles. Am 4 Clin Nutr
197 32°'6017-629.

Norma OhHaial Nexicana 008-SSA-1083. Contro! de la nutricion, crecimiento y

desarrollo del nino y del adolescente. Criterios y procedimientos para la

prestacion del servicio. Meéxicao, diario oficial de la federacion, 1994,

tey Genoral de Salud. Reglamento de la ley general de salud en materia de
nvestigacion para la salud. Editado en el diario oficial de la federacion del 7 de
febrero de 1984, México.

Hernandes AN Romicu |, Parra CS. Hernandez AJ, Madrigal H., Walter Willett.

Validity and reproducibility of a fuod frequency questionnaire to assess dietary
intane of wwomen living in Mexico City. Salud Pubtica Mex 1998:40:133-140.

Maulen-Radovan 1, Gutiérrez-Castrellon P, Estado  de! hierro vy desarrollo

psicomotrnis y conductual en ninos. Bol ted Hosp. Infant Mex 2000:57(12).707-
713

TESIS CON o7
FALLA DE OZIZEN




50.Provan D, O'Shaughenessy DF. Recent advances in hematology. BMJ
1999:;318:991-994.

51.CDC. U.S.A. Depariment of Health and Human Services. Recommendations to

prevent and control Iron Deficiency in the United States. MMWR 1998:47(RR-’
3%1-29.

52.\Walter Willet Nutritional Epidemiology. Oxford University Press, United Siates,
2"7 Edition, 1998.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

a8



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Marco Teórico
	Antecedentes
	Planteamiento del Problema
	Justifcación
	Hipótesis General   Objetivo General
	Material y Métodos
	Operacionalización de Variables
	Análisis Estadístico
	Plan General
	Resultados
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



