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RESUMEN

ANTECEDENTES

La anemia es una de las més grandes pandemias, que afecta principalmente a los paises en
desarrollo ocupando un 51% en nifios menores de 5 afios , en la mayoria de los casos la anemia
es causada por deficiencia de hierro .

OBIJETIVO

Identificar la frecuencia de anemias en nifios de 6 a 60 meses de edad asociados al diagnéstico
de gastroenteritis en un hospital pediatrico.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 89 pacientes con diagndstico de gastroenteritis que ingresan al Hospital del Nifio
“Dr. Rodolfo Nieto Padrén “ durante el periodo del 1 de julio 2003 al 31 de Junio del 2004.Se
recolectan los datos en una hoja de captura que incluy6 las variables en estudio: edad, sexo,
hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio, hemoglobina corpuscular media y
concentracion media de hemoglobina corpuscular , donde se obtuvieron datos estadisticos.

RESULTADOS

De los 89 pacientes con diagnostico de gastroenteritis el 69% de la poblacion pediatrica
estudiada presentaron anemia, los pacientes del sexo masculino tuvieron una Prevalencia
mas alta 55.74% con respecto al sexo femenino 44.26% , sin embargo la diferencia no fue
estadisticamente significativa.

Los pacientes de 13 a 48 meses de edad presentaron el mayor porcentaje de anemia con
hemoglobina menor a 11mg/dl (55.74%). El tipo de anemia mas frecuente segin la Academia
Americana de Pediatria es la Anemia Microcitica Hipocrémica en un 57.14% siendo el
mismo porcentaje para los pacientes del sexo masculino como femenino (28.57%).

CONCLUSIONES :

Se demostré que 2 de cada 3 pacientes que se hospitalizan presentan anemia, la mayor
frecuencia en el sexo masculino, siendo la edad pedidtrica mas afectada de 13 meses hasta 2
afios de edad , se observd una asociacién de anemia por deficiencia de hierro en 57.14%,
ademas de asociarse a enfermedades infecciosas agudas como la gastroenteritis.




ANTECEDENTES

La anemia es una de las mas grandes pandemias, que afecta
principalmente a los paises en desarrollo. Cerca de 3.5 billones de personas
sufren de anemias en estos paises .(I)En la mayoria de los casos la anemia es
causada por deficiencia de hierro, aunque una proporcién menor es causada por
deficiencias de otros micronutrientes tales como el folato o las vitaminas A y B12.
(2)La anemia que ocurre en nifios menores de 5 afios es particularmente
importante por el impacto negativo que tiene sobre su desarrollo mental y su futuro
desempefio social en etapas posteriores .Los nifos que padecen de anemias
durante los 2 primeros afios de vida tienen un desarrollo cognitivo mas lento ,mas
bajo rendimiento y menor capacidad de trabajo en la edad adulta . (3) La anemia
por deficiencia de hierro se ha asociado también con una capacidad disminuida
para combatir las infecciones debido a alteraciones de la inmunidad celular ,lo que
resulta en mayor tasa de marbilidad por infecciones aguda. El crecimiento !inealay
la capacidad para el trabajo ,especialmente la que requiere de ejercicio de
resistencia son afectados negativamente por la anemia por deficiencia de
hierro.(4) La reserva corporal de hierro al nacimiento es inversamente
proporcional al grado de su deficiencia en la madre durante el embarazo ,por lo

tanto las bajas reservas corporales de hierro se asocian con el desarrollo




temprano de anemias en Ia infancia, frecuentemente después de los 4 meses de
vida. (5)

Las encuestas que se han publicado en México sobre |a prevalencia de
anemia en menores de 12 afos fueron revisadas recientemente.(6) En dicha
revision la prevalencia mas alta fue observada en nifios menores de 3 afios que
viven en la ciudad de México (42.7% para anemias , 57% para deficiencia de
hierro), (7)y en los nifios rurales de 18 a 36 meses de edad que viven en la meseta
central de México (70% de anemias y 48% de deficiencia de hierro), (8) esta
revision se llevo acabo en una muestra probabilistica de nifios de 1 a 12 afios de
edad en la segunda encuesta nacional de nutricién de octubre de 1998 y mérzo
de 1999. (2)

Aproximadamente una tercera parte de 5.5 billones de personas a nivel
mundial sufren de anemia, aproximadamente 40 % de los nifios de 0 a 12 afios
un 35% de todas las mujeres y un 51% de mujeres embarazadas y 18% en
hombres .Los valores en la poblacién mundial incluyen paises desarrollados y en
vias de desarrollo el porcentaje de nifios con anemia a nivel mundial es de 49%
en nifios menores 5 afios y un 36% en nifios de 6 a 12 afios {9)En los paises
menos desarroliados ocupa un 51% en nifios menores de 5 afios y un 38% en
nifos de 6 a 12 afos. A pesar de que en los paises mas desarrollados se ha
producido un descenso en la prevalencia de anemias todavia hoy la anemia
alcanza un 10% de la poblacion infantil menor de 5 afios y un 12% en nifos de 6 a
12 aiios.(10)

La magnitud del problema es enorme en paises en vias de desarrollo

especialmente en mujeres y nifios.




MARCO TEORICO

La anemia (disminucién de la masa eritrocitica) es uno de los
trastornos mas comunes que se encuentran e n la medicina ciinica. Sin
embargo, no se ftrata de una enfermedad, sino mas bien de la expresién de
un trastorno o enfermedad subyacentes; es un marcador importante de una
alteracion que puede ser basica o compleja; por io tanto, una vez que se
establece el diagndstico, el médico debe determinar su motivo exacto. Por lo
general el diagnostico correcto se puede establecer con un costo de laboratorio
relativamente reducido (11-12). Desde el punto de vista funcional, la anemia se
define como una disminucién en la capacidad de la sangre para transportar
oxigeno a los tejidos, lo que provoca hipoxia tisular. En medicina clinica se
refiere a una disminucion en la concentracién normal de hemoglobina o del
nimero de eritrocitos. Ei hematocrito sigue, aunque rno siempre, un curso
paraielo a los valores anteriores.

En general se dice que existe anemia cuando el contenido hemoglobinico
de la sangre desciende por debajo de los valores normales (11-13).

Esta es la proteina transportadora de oxigeno por lo que deHé,
esperarse que una disminucion en su concentracion se acomparfe con un
descenso en la liberacion de oxigeno en los tejidos (11).

Con frecuencia, la causa es sugerida por una historia cuidadosa. La
posibilidad de causas nutricionales debe comprobarse preguntando sobre la
ingestién  dietética, crecimiento y desarrolio, sintomas de enfermedad

cronica, malabsorcion o pérdida de sangre. La enfermedad hemolitica
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puede ser sugerida por una historia de ictericia (incluso ictericia neonatal) , o
antecedentes familiares de anemia, ictericia, enfermedad vesicular,
esplenomegalia o esplenectomia. Los antecedentes étnicos del nifio pueden
sugerir la posibilidad de ciertas hemoglobinopatias o deficiencias de enzimas
de eritrocitos, como la glucosa 6-fosfato deshidrogenasa (G6PD). La
reevaluacion general puede revelar indicios de una enfermedad sistematica
antes no sospechada, con la cual puede relacionarse la anemia. La edad
del paciente es importante debido a que algunas causas de anemia se
asocian con ella. Por ejemplo, la anemia por deficiencia de hierro y los
trastornos de la B globina se presentan mas entre los 6 a 36 meses de edad
que en otros momentos de la vida.

Sin embargo, la deficiencia de hierro es una causa importante de

anemia microcitica, en especial entre los6 y los 24 meses de edad (12).
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CLASIFICACION DE LAS ANEMIAS.

El proposito de la clasificacion de las anemias consiste en permitir que el
médico identifique la lesion eritrocinética relacionada con el uso d e resultados
de pruebas de laboratorio, ademas de otros datos clinicos.

La clasificacion también es (til para los cientificos de laboratorio que
comparan varios resultados de pruebas en lo referente a precision y sugiere
estudios adicionales de seguimiento.

La anemia constituye una manifestaciéon clinica de diversas
enfermedades o alteraciones fisiolégicas por lo cual su clasificacion puede

ser enfocada desde diversos puntos de vista.(11,13).

ANEMIAS AGUDAS Y CRONICAS.

Una clasificacion (til es aquella que se establece en relacién con la
velocidad de instalacion del cuadro, en las formas aguda y crdnica.

En la forma aguda los valores de hemoglobina vy eritrocitos descienden
en forma brusca por debajo de los niveles considerados normales para una
determinada edad, sexoy altura sobre el nivel del mar. La anemia aguda se
presenta en dos situaciones bien definidas. Por pérdidas sanguineas o por
aumento en la destruccion de los eritrocitos (hemélisis).

La anemia crénica es aquella que se instala en forma lenta y progresiva
y es la forma de presentacién de diversas enfermedades que inducen
insuficiencia en la produccion de eritrocitos por la médula 6sea o limitacion en

la sintesis de la hemoglobina de caracter hereditario o adquirido. En este
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grupo se incluyen anemias carenciales, las anemias secundarias a
enfermedades sistémicas (nefropatias, infecciones cronicas, neoplasias, etc)y

los sindromes de insuficiencia medular.(11).

CLASIFICACION PATOGENA.

En esta clasificacion las anemias se dividen en dos grandes grupos:
regenerativas y arregenerativas, en base a la respuesta reticulocitaria. El
recuento de reticulocitos refleja el estado de actividad de la médula ésea y
proporciena una guia inicial atil para el estudio y clasificacion de las anemias.

Los valores normales de los reticulocitos en sangré periférica varian
entre 0.5 a 1.5%.

En las anemias regenerativas se presenta una respuesta reticulocitaria
elevada lo cual indica incremento de la regeneracion medular como sucede en las
anemias hemoliticas y en las anemias agudas por hemorragias.

Las anemias regenerativas son aquellas que cursan respuesta
reticulocitaria bajay traducen la existencia de una médula 6sea inactiva. En este
grupo se encuentran la gran mayoria de las anemias cronicas. Asimismo, los
mecanismos patogénicos en este grupo de entidades son muy variados e
incluyen principalmente cuatro categorias: a) alteracién en la sintesis de
hemoglobina; b) alteracion de la eritropoyesis: C) anemias secundarias a diversas

enfermedades sistematicas; d) estimulo eritropoyético ajustado a un nivel mas

bajo.
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Alteracién en la sintesis de hemoglobina. La alteracién mas frecuente en este
grupo es la anemia por deficiencia de hierro. Con menos frecuencia se presentan
las alteraciones en la sintesis de la hemoglobina de caracter metabélico como en
la anemia cronica arregenerativa que responde a la piridoxina y las que

corresponden a una informacién genética inadecuada como sucede en la

atransferrinemia.

Alteracion de la eritropoyesis. La eritropoyesis depende del estimulo adecuado
de la médula 6sea, de la integridad anatémica y funcional de ésta y de la
presencia de las substancias quimicas que intervienen en la composicién de los
eritrocitos. Tomando en cuenta estas consideraciones pueden incluirse en este
grupo las anemias créhicas arregenerativas por deficiencia de nutrientes como la
deficiencia de folatos observada en el nifio con desnutricion de tercer grado.
También en este grupo se encuentran las anemias secundarias a la infiltracién de
la medula ésea por células leucémicas (ocurre en las leucemias agudas y
cronicas), las anemias plasticas hereditarias y adquiridas, las aplasias
selectivas de la serie roja hereditarias y adquiridas y las enfermedades por

atesoramiento (enfermedad de Gaucher, Tay-Sacks, Nieman Pick y otras).
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Anemias secundarias a diversas enfermedades sistematicas. En estos casos
pueden intervenir diferentes mecanismos patogénicosl entre los que se incluyen
los siguientes: a) enfermedades infecciosas cronicas: tuberculosis, brucelosis,
micosis crénica, etc. b) anemias secundarias a enfermedades de la colagena.
Lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide juvenil, dermatomiositis y
enfermedad mixta del tejido conectivo, ¢) anemia de la insuficiencia renal.

crénica, y d) anemia observada en los tumores sélidos y otras neoplasias no

hematolégicas.

Estimulo eritropoyético ajustade a un nivel mas bajo. En este dltimo grupo se
incluyen las anemias crénicas arregenerativas secundarias a una alteracion en el
estimulo eritropoyético en que el nivel de hemoglobina se ajusta a un nivel
metabdlico mas bajo como se observa en el hipotiroidismo, en la desnutricion

grave y en la hipofuncion de la hipéfisis anterior.
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CLASIFICACION MORFOLOGICA.

En primer lugar, las anemias, desde el punto de vista morfoldgico, suelen
clasificarse de acuerdo con el tamario promedio y concentracién de hemogiobina
de los eritrocitos, segun lo indican los indices eritrocitarios entre los que se
incluyen: volumen corpuscular medio (VCM), la hemoglobina corpuscular media
(HCM), y la concentracion de hemoglobina corpuscuiar media (CHCM). Se
conocen en el momento de diagnosticar la anemia y ciertas causas de anemia
producen caracteristicamente un tipo especifico de eritrocito (grande, pequefio
o0 normal) y un contenido especifico de hemoglobina (normal o0 anormal).

Se reconocen 3 variedades: a).- anemia microcitica hipocrémica, b).- anemia
macrocitica normocrémica, y ¢).- anemia normocitica normocrémica. (11,17).
ANEMIA MICROCITICA HIPOCROMICA.

En este grupo sé encuentran la anemia por deficiencia de hierro, las
talasemias y las que acomparian a las infecciones cronicas. En estas anemias
el VCM se encuentra por debajo de 80 fl, la HCM es menor de 28 pg vy la
CHCM es inferiora 32.

Los microcitos suelen relacionarse con formaciéon defectuosa de hemoglobina ,

como la que se presenta en la deficiencia de hierro .anemia sideroblastica y

talasemia.
ANEMIA MACROCITICA NORMOCROMICA
Cursando con VCM superior a 100 fi: la HCM y la CHCM

permanecen en los valores normales. La célula suele contener una cantidad
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adecuada de hemoglobina , lo cual da como resultadc una CMHC normai.
Los macrocitos se acompafan con enfermedades del higado, asplenia, anemia
aplasica , endocrinopatias y mielodisplasias. También se relaciona con deterioro
de la sintesis de DNA como el que se produce por la deficiencia de
cobalamina (vitamina B12 ) o folato.
ANEMIA NORMOCITICA NORMOCROMICA.

Una causa caracteristica es la anemia secundaria a hemorragia aguda .
En estos casos los 3 indices eritrocitarios mencionados se encuentran dentro
de los valores normales.
CLASIFICACION FUNCIONAL.

Si se considera qué la respuesta normal compensadora de la médula dsea
a la disminucitn de las concentraciones de hemoglobina de la sangre periférica es
un aumento en la produccién de eritrocitos, es de esperarse que una anemia
persistente sea el resultado de 3 mecanismos fisiopatoldgicos: 1) un defecto de
proliferacion, 2) un defecto de maduracién, y 3) un defecto de supervivencia
(aumento de destruccion).(11).
Defectos proliferativos.
Son los que se caracterizan por disminucién en los indices de proliferacion |
maduracion y liberacion de eritrocitos como respuesta a la anemia. Los
hallazgos de laboratorio mas caracteristicos de los defectos de proliferacion son
los  eritrocitos normociticos-normocrémicos y un indice de produccion de
reticulocitos (IPR) menor de dos, lo cual significa liberacién inapropiada de
reticulocitos de la médula 6sea para el grado de anemia. Las concentraciones de

bilirrubina sérica son normales o estan disminuidas debido a una reduccion de la
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produccion celular. La médula 6sea es hipocelular con reservas de hierro
normales o aumentadas. Una disminucion de la proliferacion puede ser causada
por la produccion inadecuada de eritropoyetina. Este es el tipo que produce las
anemias relacionadas con malignidades, enfermedades renales cronicas y ciertas
endaocrinopatias.

Por el contrario, es posible que los mecanismos eritropoyeticos
estimulantes sean normales, pero la médula 6sea no responde de manera
apropiada a los estimulos. Esto sucede cuando la médula dsea esta infiltrada con
tejido fibroso, neoplasico o granulomatoso, o cuando se encuentra dafiada por
sustancias quimicas, farmacos o radiacion. Es posible diferenciar estas causas de
hipoproliferaciéon al observar si cualquiera de las tres lineas celulares esta
afectada o solo lo estan los eritrocitos. Cuando el defecto de la proliferacién se
debe a produccion inadecuada de eritropoyetina, ia proliferacion disminuida se
limita a la linea celular eritrocitica. En contraste, el dafic o infiltracion de la
meédula ésea se caracteriza por hipoplasia de células hematopoyéticas
normales en la médula dsea que producen pacitopenia en la sangre periférica.
Ademas, la infiltracién de la médula 6sea se acomparia con poiquilocitosis y una
reaccion leucoeritroblastica en la sangre periférica, la cual supuestamente se
produce por lesiones de la barrera sinusoidal normal.

La mayor parte de los defectos proliferativos también se acompafna con
disminucion en el periodo de vida del eritrocito; no obstante, la supervivencia
solo estd disminuida en grado moderado y logra compararse con facilidad por
una meédula o estimulo normales. Pocas veces , la hipoproliferacion se debe a

una anormalidad de las células progenitoras hematopoyéticas.(11).
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Defectos de maduracion.

Son aquellos que perturban el procese ordenado de desarrolto (ya sea
nuclear o citoplasmico) produciendo células cualitativamente normales. Los
eritrocitos son macrociticos en defectos nucleares y microciticos en defectos
citoplasmicos. A pesar del proceso de maduracion anormal, la médula 6sea
aumenta la produccion de eritrocitos y da lugar a una hiperplasia eritroide de
la médula 6sea. Por medio de mecanismos desconocidos, fa médula dsea
reconoce que las células son intrinsecamente anormales y las destruye en su
mayor parte ante s de liberarlas a la sangre periférica, el IPR suele ser menor de
dos. Con frecuencia se presentan los poiquilocitos, indicadores de eritropoyesis
anormal, en proporcion directa con la gravedad de la anemia.

Los defectos de maduracién citoplasmica son provocados por produccion
anormal de hemoglobina; por tanto, el defecto esta limitado a la linea celular
eritroide. La produccion de hemoglobina puede estar deteriorada debido a una
0 mas de las razones siguientes: abasto limitado de hierro, utilizacién
defectuosa de hierro, disminucién de la sintesis de hemoglobina y sintesis
defectuosa de porfirina. Una gran parte de los eritrocitos con defectos de
maduracion citoplasmica son microciticos e hipocrémicos, con grado variable de
poiquilocitosis. Estas anemias se distinguen mejor con el uso de resultados de las
pruebas de hierro.

Como en todas las células hematopoyéticas en desarrollo tienen nacleos,
los defectos de maduracién nuclear afectan a todas las lineas celulares

hematopoyéticas y también tal vez a otras células del cuerpo.
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Como resultado, la sangre periférica no solo refleja anemia, sino también
pancitopenia con cambios morfolégicos caracteristicos aparentes en todas ias
lineas celulares. Los cambios morfologicos distintivos en las lineas celulares se
denominan de manera colectiva magaloblasticos.

Los indicios citologicos de megaloblastosis en la linea celular eritroide
inctuyen: 1) eritroblastos grandes con nicleos grandes y cromatina laxa; 2)
asincronia nucleo-citoplasma con evolucion normal en la produccion de
hemoglobina, pero retraso de la maduracién nuclear, y 3) eritrocitos macrociticos
con una concentracion normal de hemoglobina. Los granulocitos también
muestran  alteraciones morfolégicas distintivas, como tamafio grande e
hipersegmentacion nuclear. Las plaquetas indican variacién de tamafio de grado
muy manifiesto.{11).

Defectos de supervivencia.

Estos defectos son el resutado de la pérdida prematura de eritrocitos
circulantes, ya sea por hemorragia o hemélisis. En este tipo de defecto aumenta
la proliferacion de la médula 6sea y la maduracion es ordenada; es el Gnico
defecto funcional en el cual el IPR suele ser superior a dos. El frotis de sangre
refleja esta actividad eritropoyética aumentada por la presencia de eritrocitos
policromatofilos (reticulocitos de “recambio”).

En contraste con los poiquilocitos que se desarrollan en la médula dsea
como resultado de diseritropoyesis o defectos de proliferacion y maduracion., los
poiquilocitos (esquistocitos y esferocitos) de un defecto de supervivencia se
forman después de que la célula abandona la médula 6sea. El esquistocito es el

resultado del traumatismo mecénico de la célula, como desgarros por tiras de
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fibrina o dafios por paso a través de capilares anormales. Los esferocitos indican
dafos extravasculares de la membrana eritrocitica. En general, la poblacion de
eritrocitos es normocitica y normocrémica; sin embargo, es posible que prevalezca
macrocitosis (dependiendo del grado de reticulocitosis) o microcitosis (de acuerdo
con el numero de esquistocitos), o microesferocitos.

Otros indicadores de la disminucién en la supervivencia del eritrocito pueden
incluir aumento de la bilirrubina en el suero, disminucion de |a haptoglobina,
aumento dela metalbdmina, hemosiderinuria,hemoglobinuria, hemoglobinehia,
aumento del CO exhalado e incremento del urobilinégeno fecal o de la orina.

Es necesario conocer la clasificacion funcional y morfolégica de las
anemias para disefiar el procedimiento eficaz de pruebas de laboratorio en
refacion con el costo, que ayude al diagndstico especifico. En los estudios de
laboratorio sélo deben aplicarse pruebas que ayuden a identificar la causa de la
anemia. Debe recordarse que el médico siempre practica historia clinica y
examen fisico del paciente antes de iniciar los estudios de laboratorio. La
informacién obtenida pbr ello puede eliminar la necesidad de algunas pruebas, o

sugerir pruebas adicionales, o bien ambas cosas. (11)
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DIAGNOSTICO DE ANEMIA.

Se establece por medio de una combinacidn de informacién recibida por la

historia clinica del paciente, su examen fisico y los estudios de laboratorio.

1).- HISTORIA CLINICA.- La historia clinica del paciente, incluyendo sus
sintomas, logra revelar indicios importantes acerca del motivo de la anemia. La
informacion solicitada por el médico deben contener los habitos dietéticos,
medicaciones tomadas, posible exposicion a sustancias quimicas o toxinas y
descripcion y duracion de los sintomas. La queja mas comdn es la fatiga. Se
desarrolla debilidad muscular y fatiga cuando no hay suficiente oxigeno disponible
que queme combustible para la produccion de energia. Los descensos intensos de
hemoglobina suelen provocar una diversidad de sintomas adicionales. Cuando
esta disminuido el oxigeno del encéfalo, se llega a producir cefalea, vértigo y
sincope. La disnea y palpitaciones por ejercicio, o algunas veces en reposo, son
quejas comunes. Debe preguntarse al paciente si ha tenido signos francos de
peérdida de sangre, como hematuria, hematenesis, y evacuaciones sanguinolentas
o negras. Con la historia clinica familiar es posible definir los tipos hereditarios
mas raros de trastornos hematicos. Con frecuencia la anemia de células

falsiformes y la talasemia se manifiestan hasta cierto grado en varios miembros

cercanos de ta familia.
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2).- EXAMEN FISICO - Ayuda al médico a detectar los efectos adversos de una
anemia de larga duracion. La organomegalia de bazo e higado es de importancia
primaria para establecer el grado de afeccién del sistema hematopoyético en la
produccién y destruccion de eritrocitos. La esplenomegalia masiva es
caracteristica en algunas anemias cronicas hereditarias. El bazo también puede
aumentar de tamarfio en algunas anemias hemoliticas autoinmunitarias cuando
representa el sitio principal de destruccion de eritrocitos sensibilizados por
anticuerpos.

Es posible que se produzcan anormalidades del corazon como resuitado del
aumento de la carga de trabajo cardiaco que se relaciona con las adaptaciones
fisiologicas a la anemia.

Por lo comin, los problemas cardiacos solo se producen con anemias
crénicas o graves. En algunos pacientes pueden notarse cambios en el tejido
epitelial por deprivacion de oxigeno. La palidez de la piel se observa con facilidad
en |la mayor parte de los pacientes de raza blanca, pero debido a la variabilidad en
los tonos naturales de la piel, la palidez de Ia conjuntiva es un indicador mas
confiable de la anemia. Las presencia de moretones equimosis y petequias indican
la posibilidad de que las plaquetas estén implicadas en el trastorno productor de Ia
anemia, la cual también puede ser secundaria a un defecto en la hemostasia. Es
posible la presencia de signos clinicos especificos que se acompanan con un tipo
particular de anemia. Entre estos se encuentra: ictericia en anemias hemoliticas,
coiloniquia en deficiencia de hierro, deformidades en los huesos y de las masas

del tejido hematopoyético extramedular en las hemoglobinopatias hereditarias,




presencia de una lengua lisa en anemia megalobiastica y disfuncion neurolégica
en anemia perniciosa.

Algunos trastornos acompafados con anemia se refieren a enfermedades
cronicas como artritis reumatoide, asi como malignidades, enfermedades renales

gastrointestinales, infecciones parasitarias y disfuncion hepatica.

3).- DATOS DE LABORATORIO.- Después del examen fisico y de la historia
clinica del paciente, el médico ordenara pruebas de laboratorio cuando haya una
probable anemia. Entre estas pruebas se incluyen: determinacién de hemoglobina
y hematocrito, recuento de eritrocitos y reticulocitos, examen de frotis de sangre,
calculo de los indices eritrocitarios y medicion de la concentracién de la bilirrubina:
También debe examinarse tanto la orina como las evacuaciones para detectar la

posible presencia de sangre.

a) Recuento eritrocitario.- Los eritrocitos constituyen cerca de 45% del
volumen sanguineo. Las cuentas mas altas de eritrocitos normales se
presentan al nacer. La poblacién de eritrocitos neonatales es macrocitica y
contiene entre 2 y 6% de reticulocitos. Durante los dos meses siguientes se
produce una disminucion gradual de eritrocitos. Esta declinacion va seguida
por un aumento hasta que se alcanzan los valores normales de adulto hacia
los 14 anos de edad.

b) Hematocrito (Hto).- El volumen de eritrocitos separado de los otros
elementos de la sangre después de la centrifugacion en relacién con el

volumen de la sangre total expresada en It/t (en porcentaje). Representa
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c)

aproximadamente 3 veces la concentracion de hemoglobina. El hematocrito
difiere de acuerdo con la edad, sexo y localizacién geografica, el valor mas
alto se observa en recién nacidos, seguido por una disminucién gradual y
alcance de un puntoc minimo a los 2 meses de edad. Entonces el
hematocrito aumenta hasta alcanzar valores normales de adulto hacia los
14 afios de edad, las mujeres presentan valores mas bajos que los varones.
Hemoglobina (Hb).- La concentracién de hemoglobina es una valoracion
indirecta de la capacidad transportadora de oxigeno de la sangre. Para que
se mida esta proteina, se lizan los eritrocitos para liberar su contenido. La
hemoglabina libre se deja reaccionar con cianuro de potasio y ferrocianuro
de potasio para formar el pigmento estable cianometahemoglobina. Los
valores varian de acuerdo a la edad y sexo, el valor mas alto al nacer,
19g/dl, declina después de la primera semana de vida extrauterina. La
disminucién se produce como un ajuste a la mejoria en la oxigenacién de la
sangre después del nacimiento al sustituir los pulmones a la placenta como
sitio de intercambio de oxigeno. Después alcanza el valor mas bajo de 10 a
11 g/di a los 2 meses, la concentracion aumenta de manera gradual hasta
los valores adultos que se alcanzan a los 14 afos. Los valores son
semejantes para nifios y nifias hasta cerca de los 9 afos de edad, cuando
la concentracién de hemoglobina aumenta con mayor rapidez en los nifios,
las mujeres adultas presentan concentraciones mas bajas que los varones,
y en los negros se aprecian concentraciones que promedian 0.5 g/dl,
inferiores a las de los blancos. Las mujeres embarazadas tienen un valor

mas bajo de hemoglobina, tal vez debido a las hormonas placentarias. Hay
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variaciones circadiana en las concentraciones de hemoglobina, hematocrito
y eritrocitos. Los valores mas altos se encuentran por la manana y los mas
bajos al atardecer. Los valores de hemoglobina son casi 0.7 g/dl mas altos
en los pacientes cuya sangre se obtiene mientras el individuo esta en
posicion erecta que cuando se haya en posicién supina. La
vasoconstriccion prolongada por el torniquete suele provocar una
concentracion de la muestra y elevar la hemogiobina (13). Fue necesario
precisar el punto de corte en la concentracion de hemoglobina con la cual
los médicos pudieran convencionalmente discriminar entre las personas de
anemia y las que estan sanas. A este respecto, en los nifios hay cierto
consenso, entre organismos internacionales de salud y grupos de expertos
que coinciden con la Academia Americana de Pediatria y la OMS. Estas
instituciones dan como limite de normalidad para la hemoglobina, en nifios
de 6 meses a 6 afos de edad una concentracion de 11.0 g/d! (14). El
hematocrito y la hemoglobina son los examenes mas simples para
investigar carencia de hierro, si sus valores resultan inferiores al minimo
aceptable para la edad, debe efectuarse frotis sanguineo para estudiar la
morfologia del glébulo rojo y en casos seleccionados efectuar examenes
complementarios (15).Conviene sefialar que por su frecuencia nacional y
mundial, la deficiencia de hierro es la causa mas comun de anemia de
origen nutricio en la poblacién pediatrica (18-19).Las alteraciones
hematoldgicas que se asocian con mas frecuencia a deficiencia de hierro
son: microcitosis, hipocromia, reduccién en la concentracién media de

hemoglobina, reduccién en la concentracion de hemoglobina corpuscular
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1)

2)

media y elevacion del porcentaje de amplitud de distribucién eritrocitaria
(16).

Los indices eritrocitarios son de extrema utilidad para clasificar a los
eritrocitos de acuerdo con su tamafio y contenido de hemoglobina. Se
usan la hemoglobina, el hematocrito y la cuenta de eritrocitos para
calcular los 3 indices: volumen corpuscular medio (VCM),
concentracion media de hemoglobina corpuscular (CMHC), y
hemoglobina corpuscular media (HCM).Los indices proporcionan al
cientifico de laboratorio clinico un indicio sobre como deben verse los
eritrocitos en frotis de sangre tedido. Como la morfologia anormal de
los eritrocitos es caracteristica de diferentes tipos de anemia , los
indices son de utilidad como clasificacion inicial de los estados
anémicos.

El Volumen Corpuscular Medio (VCM) indica el volumen promedio de
los eritrocitos individuales expresado en femtolitros (fl). EI VCM se
utiliza para clasificar a los eritrocitos como normaciticos , microciticos,
0 macrociticos. Los primeros tienen un VCM de entre 80y 100 . Los
eritrocitos con menos de 80 fl son microciticos mientras que los
mayores de 100 son macrociticos. Las anormalidades en el VCM son
indicios de procesos patoldgicos del sistema hematopoyético y son de
utilidad en la evaluacion preliminar de la fisiopatologia de la anemia.
La Concentracién Media De Hemoglobina Corpuscular (CMHC) es Ia
concentracion promedio de hemoglobina expresada en decilitro de

eritrocitos (g/L  en unidades Sl). La CMHC se determina a partir de
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3)

hemoglobina y del hématocrito. EL indice sefala sila poblacion celular
general es normocrémica hipocrémica, o hipercrémica. Los limites de
referencia para la CMCHsonde 32 a 36 g/dl.  Una CMCH por
debajo de 32 g/dl indica celulas htpocrémicas , mientras que otra entre
32y 36 g/dl se refiere a celulas normocrémicas. El término
hipercromico debe usarse de manera conservadora. El Gnico eritrocito
hipercromico, con una CMCH superior d e 36 g/dl, es el esferocito.

La Hemoglobina Corpuscular Media (HCM) es una valoracion del
peso promedio de la hemoglobina en eritrocitos individuales. Los limites
de referencia para las celulas normociticas son de 26 a 34 pg. Cuando
se evaluan células en relacién con el contenido de hemoglobina es
importante considerar el tamano d e las células (VCM). LLa HCM siempre
debe correlacionarse con el VCM y la CHCM. Por o regular las células
mas pequefas contienen menos hemoglobina y las células mas
grandes , mas hemoglobina. En algunas anemias , la disminucién o
aumento del tamafio celular (VCM) se relaciona con una disminucién o
aumento proporcional de la cantidad de hemoglobina dentro de ia
célula (HCM), lo que dalugar a una célula normocrémica (CMHC
normal). Sin embargo en otras anemias la disminucion en la cantidad
de hemoglobina dentro de la célula (HCM) es mucho mayor que la
disminucién del tamaro celular, y la celula aparece hipocrémica
(CMHC disminuido). Es importante comprender este concepto ya que
las células microciticas con una HCM menor de 26 pg no son

necesariamente hipocromicas y los macrocitos con una HCM mayor
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de 34 pg no suelen ser hipercrébmicos. La HCM no toma en
consideracion el tamafio de una célula: por tanto, no deben
interpretarse sin tomar en consideracion el VCM. La informaciéon se
puede obtener a partir de la CHCM.
e).-Recuentos de reticulocitos. Los eritrocitos inmaduros, anucleares, que
contienen organelos y un sistema ribosémico extenso para la sintesis de
hemoglobina se conocen como reticulocitos. Los reticulocitos suelen
permanecer de 2 a3 dias en la médula 6sea y un dia adicional en la
sangre periférica antes de convertirse en eritrocitos maduros. La cuenta de
reticulocitos en la sangre periférica indica el grado de eficacia de la
actividad en la médula 6sea y es una de las pruebas de laboratorio mas
eficaces en relaciébn con el costo dentro de la clasificacion de la
fisiopatologia de la anemia. EL nimero de reticulocitos se determina al
identificar el ndmero de reticulocitos en 1000 eritrocitos. La cuenta de
reticulocitos suele comunicarse como porcentaje, pero también es posible
hacerlo en nuameros absolutos, es decir, el nimero de reticulocitos por litro
de sangre. El porcentaje de reticulocitos en la sangre es de 0.8 2 4.0% o
cercade 18 a 50x10exp9/L en el individuo sano.
f).-Examen de frotis de sangre. En ocasiones el eritrocito se conoce como
discolito debido a su forma bicéncava. En un frotis de sangre tefiido por
Romanowsky, el eritrocito aparece como un disco de 7 mc con una area
central de palidez que esta rodeada por un reborde de hemoglobina tefiido de
rosa. El area de palidez se produce porla cercania entre las dos porciones

concavas de la membrana cuando la célula se aplana sobre un portaobjetos
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de vidrio. Por lo regular, el drea de palidez ocupa cerca de la tercera parte del
diametro en la célula. Esta area no se aprecia en los eritrocitos suspendidos
en solucion salina o en plasma vistos con el microscopio de luz. La morfologia
normal del eritrocito se llega a modificar por varios trastornos patologicos
intrinsecos o extrinsecos de la célula. El examen cuidadoso de un frotis de
sangre tefiildo revelara estas aberraciones morfolégicas. Poiquilocitosis es el
término general para describir una variacién inespecifica en la forma de los
eritrocitos. Anisocitosis denota una variacién especifica en el tamario de estas
células. Es normal alguna variacion debido a la edad variable de los
eritrocitos, con las células mas jovenes de tamaio mayor que las mas viejas;
sin embargo, algunas formas y tamafios son particularmente caracteristicos de
trastornos hematicos graves de fondo o neoplasias, entre los que se
encuentran eritrocitos nucleados ( excepto en los recién nacidos),
esquistocitos, eritrocito en forma de lagrima, esferocitos y anormalidades
en la forma del eritrocito de grado muy manifiesto en la a nemia
normocitica sin hemolisis. Es importante tener presente que alguna
morfologia anormal puede ser un artefacto debido a fortis mal tefiidos o
en forma inapropiada. Si se sospecha alteracion por artefactos, los
eritrocitos se deben examinar en una preparacién humeda. Cuando la

morfologia anormal se halla presente en esta reparaciéon es posible eliminar

la posibilidad de artefactos.
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JUSTIFICACION

La gastroenteritis en nifios menores de cinco afios de edad es frecuente y
se encuentra dentro de las primeras causas de ingresos a esta unidad de igual
forma la presencia de anemias, por lo que surge el interés de conocer la
asociacion que existe entre ambas enfermedades, tomando en cuenta la elevada
frecuencia de ingresos de estos nifos, no hay estudios que identifiquen tal
asociacion, siendo que su existencia agrava mas el estado de salud del nifio, de
identificar esta asociacién se tomaran en cuenta medidas preventivas y ademas

medidas que dirijan un mejor tratamiento durante su estancia hospitalaria.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de anemias en el Hospital del nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”
es muy elevada al igual que la gastroenteritis.

En los Gltimos afios no se conoce la frecuencia de esta enfermedad y por to
tanto no existen medidas de prevencion del problema. La falta de identificacion y
atencion en esta enfermedad son causas posibles de baja cobertura en el
tratamiento .Las anemias son de facil diagnéstico clinico y bioquimico y curable
en etapas tempranas de su deteccion y diagndstico, por lo que puede prevenirse
en gran escala la morbimortalidad por este padecimiento .

Por lo que se deberan difundir campafas de difusion y educacion que
eviten incrementar la anemia microcitica hipocromica y con esto implementar

programas preventivos .
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OBJETIVO GENERAL
Identificar la frecuencia de anemia en nifios de 6 a 60 meses de edad

asociados al diagnéstico de gastroenteritis en un hospital pediatrico.

METAS

» Conocer informacion sobre frecuencia de anemias en la poblacion pediatrica

en un hospital de tercer nivel en el sureste de México.

* Comparacion de la frecuencia de anemias en el sureste de México ,en relacion

a la estadistica nacional.

e Publicacién de los resuitados obtenidos del estudio en revistas médicas locales

y nacionales.
» Exposicion en cartel de los resultados obtenidos.

¢ Difundir las medidas preventivas y tratamiento oportuno en los centros de salud

de primer nivel.
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METODOLOGIA
A).- TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo y observacional .

B).- UNIDAD DE OBSERVACION

Pacientes pediatricos de 6 a 60 meses de edad , de ambos sexo con

diagndstico de Gastroenteritis.
C).- UNIDAD DE TRABAJO

Hospital de Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” durante el periodo de 12 meses

(01 Julio del 2003 al 31 de Junio del 2004).

D).- TIPO DE MUESTRA

La muestra esta conformada por un total de 89 pacientes con diagndstico
de Gastroenteritis, la cual sera estudiada con la finalidad de detectar la frecuencia

de anemias en la poblacién pediatrica.
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DEFINICION DE VARIABLES

A).-VARIABLES INDEPENDIENTES
1).- Edad (meses)

2)- Sexo (ambos)

B).- VARIABLES DEPENDIENTES
1).- Peso (kg)
2)-Talla {cm)
3).- Hemoglobina (mg/dl)
4).- Hematocrito (%)
5).- Volumen Corpuscu|ar Medio (f
6).- Concentracion de hemoglobina corpuscular media (pg)
7).- Leucocitos (mm3)
8).- Segmentados (%)

9).- Linfocitos (%)
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CRITERIOS Y ESTRATEGIAS DEL TRABAJO CLINICO

Todos los pacientes que ingresan durante el periodo de 6 a 60 meses de
edad con diagnosticos de Gastroenteritis ingresados en el Hospital def Nifio” Dr.
Rodolfo Nieto Padron’, en el periodo de 12 meses { 01 de julio del 2003 al 31 de
junio del 2004) con recoleccion de datos en una hoja de captura realizada en
word, que contiene : 1) nimero de expediente, 2) nombre del paciente, 3) edad, 4)
sexo, 5) peso, 6) tallay 7) datos de laboratorio.

Todos los datos capturados se concentraron en una hoja final conformando

base de datos para el analisis.

INSTRUMENTOS DE MEDICION Y TECNICAS

Mediante una hoja de recoleccién de datos que contiene la valoracion de la
biometria hematica completa, las muestras para andlisis de laboratorio fueron
tomadas a su ingreso a este hospital, unas vez tomadas las muestras se
procesaron en ef laboratorio central de la institucion.

Las muestras se procesaron en el Aparato Automatizado Marca STKS de
BECKMAN- COULTER. La concentracion de hemoglobina se midieron después
que la dilucion de las células biancas es estromalizada, el sistema proyecta un
rayo de luz blanca a través de la apertura del bafic de leucocitos y entonces
através de un filtro dptico. Esta transmision de luz monocromatica {525nm longitud
de onda ) a través de una trayectoria estandar de solucion de hemoglobina es
relacionada de acuerdo a la transmision de esta luz en la misma forma pero a

través de un blanco de reactivo. Ei sistema convierte esta relacion a absorbancia.
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Entonces convierte |a absorbancia para valores de hemogiobina en g/dl

usando un factor de calibracion.

CRITERIOS DE INCLUSION
1).-Nifios menores de 60 meses
2).-Ambos sexos

3).-Pacientes con diagnéstico de Gastroenteritis

CRITERIOS DE EXCLUSION
1).- Pacientes que fallezcan en las primeras 24 hrs de ingreso al hespital  por

complicaciones {desequilibrio hidroelectrolitico, acido basico, insuficiencia renal o

falta organica multiple).

METODO DE RECOLECCION
El documento fue procesado de el programa word de windows.
* Hoaja de captura de datos realizada en sistema Word.

* Hoja de captura de datos realizada en sistema Excel|.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio de investigacion no presenta repercusion alguna sobre
el estado de salud de los pacientes, mas sin embargo constituye una importante
fuente de informacidn estadistica sobre Ia frecuencia de anemias en los pacientes

pediatricos ingresados en el Hospital del Nific “Dr. Rodolfo Nieto Padrén®
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RESULTADOS

La muestra comprendio a 89 sujetos que reunieron ios criterios de
inclusién . En la tabla 1 se muestran las caracteristicas generales de acuerdo a
fa distribucion por sexo: 50 (56.2%) pacientes masculinos, con edad promedio
de 17.46 meses y mediana de 14 y meda de 6, resultaron 34 (55 74%) pacientes
con presencia de anemia . El sexo femenino 39 (43.8%) con edad promedio de
22.48 meses mediana de 20 y moda de 24, de {os cuales 27 (44.26%) pacientes
con anemia. De acuerdo a la distribucién por edad se incluyeron 32 (36%)
pacientes de 6 a 12 meses, con edad promedic de 8.68, una mediana vy
moda de 6 ,con presencia de 26 (42.62%) pacientes.

Parala edad de 13 a 48 meses se incluyeron 55 (61.8%) pacientes
,con  una edad promedio de 2676, una mediana y moda de 24, se
observaron 34 (55.74%) pacientes con anemia, y en los pacientes de 49 a
60 meses se incluyeron solamente 2 (2.2%) pacientes donde la edad
promedio ,mediana y moda fue de 60, se observé solo un caso (1.64%) de
anemia.

La frecuencia de anemia en la poblacién pedidtrica estudiada fue de 69%.
De acuerdo a la distribucion por edad , lafrecuencia mas alta de anemia se
encontrd en los nifios de 13 a 48 meses de edad (65.74% ) . Los pacientes
del sexo masculino tuvieron una prevalencia mas alta (55.74%) con respecto a los
pacientes del sexo femnenino (44.26%), sin embargo la diferencia no fue

estadisticamente significativa. Tabla 1.
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Los pacientes de 13 a 48 meses de edad presentaron el mayor porcentaje
de anemia ,con una hemoglobina menor a 11mg/dl (65.74%).Tabla 2

De acuerdo a la distribucion del tipo de anemia segun la clasificacién
de la OMS y Academia Americana de Pediatria se observa una mayor
frecuencia de Anemia Microcitica Hipocromica en 16 (57.14%) pacientes
,siendo el mismo porcentaje para los pacientes masculinos como femenino |
ocupando un segundo fugar la Anemia Normécitica Normocrémica en 12
(42.85%) pacientes siendo mas frecuente en la edad de 13 a 48 meses en

un 28.57% y un 14.28% en edad de 6 a 12 meses, el resto no fue

clasificable por io que se consideran de etiologia multifactorial. Tabla 3.
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DISCUSION

En tabasco existe una alta frecuencia de anemias en la poblacion
pediatrica menor de 5 afos (60 meses) asi como una asociacion con
gastroenteritis. Dentro del estudio se agruparon 89 pacientes que cumplieron
con los criterios  de inclusién |y que presentaron como diagndstico principal
gastroenteritis durante el periodo de Julio 2003 a Junio 2004. El 55.74% de
los nifios menores de 4 afios demostraba una concentracion de hemogiobina
menor a 11mg/dila mayoria correspondia al sexo masculino en un 55.74% con
respecto al sexo femenino en un 44.26%.Un 57.14% demostré un tipo de
Anemia Microcitica hipocrémica por o gue se asocia con deficiencia de
hierro, siendo el mismo porcentaje para los pacientes de 6 a 12 meses y
13 a 48 meses (28.57%) .Como se menciona en la literatura la deficiencia
de hierro es la carencia nutricional mas frecuente y la principal causa de
anemia a esta edad . Se demuestra que dos de cada tres pacientes que se
hospitalizan con cuadro de gastroenteritis presentan anemia. Esto en muchas
Ocasiones se asocia a una capacidad disminuida para combatir las
infecciones ,debido a la alteracién de la inmunidad celular ,lo que resulta en
mayor tasa de morbilidad por infecciones agudas (2).

Factores socioecondmicos y culturales hacen dificil el estudio de la
anemia por deficiencia de hierro, en primer lugar no contamos con el nivel
hospitalario , con la disponibilidad permanente para la investigacion de
parametros fundamentales . como son por gjemplo la determinacién de los

niveles de hierro séricos, la captacién de hierro , porcentaje de saturacion

40




de transferrina asi como ferritina, siendo estas tres uitimas variables que
cuantifican los depésitos corporales de hierro.

La Prevalencia alta de anemia observada en los nifos de Tabasco
mencres de 5 afos es alarmante |, asi como su asogiacion con gastroenteritis
debido al impacto negativo que se prevé gque tenga sobre su estado de
salud a corto y a largo plazo.

La Trascendencia para los lactantes afectados por anemia por
deficiencia de hierro es la detencion en su crecimiento somatico y elretrasoc en
su evolucion psicomotriz particularmente por ef hecho de encontrarse en una
etapa critica de su evolucion .

Por esta razdn en la practica cotidiana de la pediatria, es preciso
no perder de vista las medidas preventivas orientadas a evitar que esta
enfermedad se presente | o bien para identificarla en una etapa temprana

H]

antes de que su crecimiento y desarrollo se vea afectado.
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ORGANIZACION

ASESOR TEMATICO: DR. JOSE MANUEL DIAZ GOMEZ

ASESOR METODOLOGICO: DR. JOSE MANUEL DIAZ GOMEZ

TESISTA: DRA .MARTHA ELBA ESPINOSA ARVIZO

EXTENSION

1.- Publicacién en revistas médicas de circulacion estatal y nacional

2.- Exposicion en cartel en jornadas médicas a nivel estatal y nacional.
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CONCLUSIONES

. Dos de cada tres pacientes que se hospitalizan presentan anemia.

. Las anemias se distribuyeron con mayor frecuencia en el sexo
mascuiino coen un 55.74% con respecto al sexo femenino con un
44.26%.

. La edad pedidtrica mas afectada resulté ser de 13 meses hasta 2 afios
- de edad , este dato ya esta descrito en la literatura por lo cual en
estda edad la morbilidad es mas alta y disminuye progresivamente
conforme transcurre la edad .

. La frecuencia de anemia resulté ser mayor del tipo Microcitica
Hipocrémica en un 57.14% de la pobiacién.

. Se observd una asociacion de anemia con deficiencia de hierro en
un 57.14%,

. Existe una alta asociacidon de anemias con enfermedades infecciosas
agudas como es la gastroenteritis.

. Es necesario detectar en Tabasco la presencia de anemias para dar

tratamiento especialmente a los nifios menores de 5 afios.
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ANEXOS




HOJA DE CAPTURA DE DATOS
HOSPITAL DEL NINO “DR. RODOLFO NIETO PADRON”
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION
FRECUENCIA DE ANEMIAS EN UN HOSPITAL PEDIATRICO

1.-Nombre:

2.-Edad

3.-Sexo

4.-N. exp. :

5.-Peso

6.-Talla

7.-Diagnéstico :

BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA

8-Hb 14 -Leucocitos:
9.-Hto : 15.-Plaquetas:
10.-VCM: 16.-Segmentados:
11.-HCM: 17 .-Linfocitos:
12.-CHCM: 18.- Otros:

13.-Eritrocitos:

Observaciones :




TABLAS




DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD.

TABLA 1

MANIFESTACIONES | | E0AD | CON SIN |
|
- N{ % | MESES MEDIANA%MODA ANEMIA ANEMIA
GASTROENTERITIS | ; 1
t POR EDAD : “r X i . N % | N %
| MASCULINO |50 5621  17.46 14 6 | 34 5574 16 | 57.14
FEMENINO |39 | 438 | 2248 20 24 1 27 | 4426 12 | 42.86
TOTAL 89| 100 | 21.01 17 & |61 | 69 | 28 | 31
6-12MESES 32, 36 | 868 6 | 6 | 26 {4262 68 2142
13-4 MESES 55| 618 | 2676 2 | 2 34 | 55741 21 | 75
4960 MESES | 2 | 22 60 80 60 1 | 164 | 1 | 357
TOTAL 8% { 100 | 21.04 17 6 | 61 | 100 | 28 | 100




TABLA 2
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO CON HEMOGLOBINA

MENOR DE 11 mg/dl. *

| i HEMOGLORBINA
EDAD | N !MASCUL#NO‘FEMEN!N()% * <11mg/dl
MESESi | | | N % |
6-12 : 32 22 10 26 | 4282
13-48 | 55 | 26 29 34 | 55.74
4960 | 2 2 0 1 1.64
TOTALI 89 50 39 61 100

* SEGUN OMS, ACADEMIA AMERICANA PEDIATRICA 2001.
JOURNAL ARTICLE 2001




DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA CLASIFICACION.*

TABLA 3

EDAD * ANN * AMH * AMN |

TOTAL !
MESES N % N T 9% N | % %
5-12 4 14281 8 12857 O 0 12
13-48 8 |2857! 8 /2857 0| 0 16

[

4960 0 o (ol o o]l o 0
TOTAL 12 |4285 |16 {5714| 0 | O 28

*SEGUN OMS-ACADEMIA DE PEDIATRIA

*ANN.- ANEMIA NORMOCITICA NORMOCROMICA

*AMH .- ANEMIA MICROCITICA HIPOCROMICA

*AMN .- ANEMIA MACROCITICA NORMOCROMICA
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