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INTRODUCCION

La anemia definida como una reduccion del volumen de eritrocitos o de la
concentracion de hemoglobina por debajo de los valores registrados en las
personas sanas, es uno de los problemas de salud publica mas frecuentes en
paises en desarrollo, cerca de 3.5 billones de personas sufren de anemia en estos
paises.

Si bien las causas de anemia son multifactoriales, el déficit de hierro se considera
el principal factor responsable de su alta prevalencia.

Numerosos estudios han mostrado que la anemia por déficit de hierro incrementa
la morbilidad y la mortalidad en grupos vulnerables, retrasa el crecimiento de los
niflos y dificulta la funcion cognoscitiva y el desarrollo escolar. En los adultos
disminuye la capacidad de trabajo.

Aungque la anemia por déficit de hierro es mas comun y grave en los nifios
menores de 5 aflos y en las mujeres embarazadas, este tipo de anemia es
también muy frecuente en nifios en edad escolar.

Una proporcidén menor es causada por deficiencias de otros micronutrimentos
tales como el folato, y la vitamina Bi12. Algunas enfermedades que se acompafan
de pérdida de sangre, infecciones parasitarias como la filariasis y la diarrea
crénica también causan anemia.

Para el pediatra es importante conocer las variaciones en los parametros
hematoldgicos, de acuerdo a la edad y sexo en la infancia, para realizar el correcto
diagndstico de anemia.

La realizacién de este estudio, fue con el objetivo de conocer la frecuencia de la
anemia y contar con informacion que pueda servir como linea de base para la
evaluacion del estadio nutricional de nuestros nifios y realizar programas para la
prevencion y tratamiento oportuno ésta patologia que altera su desarrollo.



MARCO TEORICO

DEFINICION:

La anemia se define como una situacion biolégica en la que la concentracion de
hemoglobina y/o el nUmero de hematies se encuentran por debajo de los valores
limite establecidos.”

El limite para diferenciar la anemia de la normalidad se sitla, generalmente, en
dos desviaciones estandar por debajo de la media de los parametros
hematoldgicos de una poblacién normal.

Existen diferencias raciales en el contenido de la hemoglobina y hematocrito de
los individuos, se ha comprobado que estas diferencias no se deben
exclusivamente al status socioeconémico o a una mayor prevalencia en la
deficiencia de hierro.

En pediatria un concepto fundamental es la correlacion entre la edad y los
parametros hematoldgicos.

Los niveles de hierro sérico, folato y vitamina Bi12, que tienen en la sangre de
cordon valores inferiores a los maternos, estan en intima relaciébn con el peso
alcanzado por el feto. Con la destruccion de gran parte de la masa celular
sanguinea existente al nacimiento, el hierro contenido en ella es traspasado
gradualmente al sistema reticuloendotelial del nifio y utilizado en la reactivacion de
la eritropoyesis a partir la 122 semana extrauterina.

Desde el tercero al sexto mes, el volumen sanguineo se incrementa paralelamente
al aumento de peso, permaneciendo, sin embargo, relativamente constante la cifra
de hemoglobina. Desde el primer afio de vida hasta el comienzo de la pubertad, la
hemoglobina y el hematocrito aumentan constantemente, sin diferencias
significativas entre ambos sexos.

El hierro sérico tras una marcada disminucion durante los primeros meses de vida
gue se mantiene, en general hasta el afio y medio, inicia una elevacion hasta la
pubertad, que es también similar en ambos sexos. La evolucion de las constantes
hematoldgicas a lo largo del desarrollo puberal se caracteriza por un marcado
incremento de hematies, la hemoglobina y el hematocrito en el varén, atribuido a
la accion estimulante de la testosterona sobre la hematopoyesis y al incremento
de la masa corporal. En las nifas existe una mayor estabilidad de dichos
parametros hematoldgicos a todo lo largo del desarrollo puberal, por lo que al final
de éste se encuentra ya plenamente establecida la diferencia entre ambos sexos
propia del adulto.



Esta variacion de los pardmetros hematolégicos a lo largo del desarrollo del nifio
hace imprescindible la valoracion de los datos determinados en funcién de la edad
del sujeto.

El eritrocito normal vive unos 120 dias para ser después eliminado de la
circulacion a través del sistema reticuloendotelial. En situaciones normales, la
pérdida diaria de eritrocitos se ve compensada por una eritropoyesis eficaz. La
anemia surge cuando se pierde el equilibrio homeostatico entre la produccion y la
pérdida de hematies.

Antes de iniciar la evaluacion de un nifio presuntamente anémico es preciso
cerciorarse de que la situacion de anemia existe realmente. Las cifras normales de
los diversos parametros hematimétricos en el nifio varian con la edad y el sexo. El
primer paso para valorar si un nifio tiene anemia es comparar sus valores
hemaztimétricos con los normales correspondientes a nifios de la misma edad y
sexo.

EPIDEMIOLOGIA

La anemia es un problema de salud publica generalizado que tiene consecuencias
de gran alcance para la salud humana y para el desarrollo social y econémico. A
pesar de que los célculos de la prevalencia de la anemia varian mucho y a
menudo no hay datos exactos, puede suponerse que en regiones de pocos
recursos una proporcion considerable de nifios de corta edad y de mujeres en
edad fértil padecen anemia.

La OMS calcula que en el mundo hay aproximadamente un total de 2.000 millones
de personas anémicas, y que cerca del 50% de los casos pueden atribuirse a la
carencia de hierro.?

Existe documentada informacién sobre los efectos mas draméaticos en la salud y
gue a saber son el incremento de riesgo de muerte materna y del nifio debido a la
anemia severa. Ademas, las consecuencias negativas de la anemia ferropénica en
el desarrollo cognoscitivo y fisico de los nifios y la productividad laboral de los
adultos son motivo de gran preocupacion.

La anemia por deficiencia de hierro sOlo se presenta cuando ésta es grave y
prolongada, de manera que sélo 30 a 40% de personas que sufren de deficiencia
de hierro, con limitaciones funcionales por este estado, se muestran anémicos. La
poblacién mas vulnerable son nifios, adolescentes y mujeres en edad reproductiva
(particularmente las embarazadas).!



La deficiencia de hierro constituye la carencia nutricia mas extendida en el mundo
y México no es la excepcion.

En la literatura nacional la deficiencia de hierro constituye la alteracion nutricia que
mas publicaciones ha generado. En el &mbito nacional, los datos més recientes de
la prevalencia de deficiencia de hierro y de anemia provienen de las ultimas dos
encuestas nacionales de nutricion, llevadas a cabo en 1999 y 2006.

En la primera de estas encuestas, se analiz6 una muestra de 931 nifios de 1 a 12
afos de edad, incluyendo 35 de 0.5 a 2 afios, 120 de tres a cuatro afios, y 776 de
5 a 11 afos de edad; 68% eran del area urbana y 31.2% de la rural; 52.8% eran
del sexo masculino. Se encontré una prevalencia de deficiencia de hierro de 66%
en los menores de dos afios; de 48.1% en los nifios de tres a cuatro afios; y de
36.3% entre los nifios de 5 a 11 afios.

La prevalencia de anemia en los nifios de 6 a 11 meses de edad fue de 13.1%; en
los nifios de 12 meses a tres afios de edad de 48.9% y entre los nifios de 14 a 59
meses de edad, de 23.4%, para un promedio nacional de 27.2%. La prevalencia
en los niflos de 5 a 11 afios de vida fue de 19.5%.

En la mas reciente encuesta nacional de salud y nutricion levantada en el pais en
2006, se tomd una muestra mayor de nifios: 1467 de 12 a 23 meses de edad,
1562 de 24 a 35 meses, 3589 de 36 a 59 meses y 14666 de 5 a 11 afos de edad.
Se encontrd una prevalencia de 37.8% en los nifios menores de dos afios; de 20%
entre dos y cinco afos de edad; y de 16.6% entre nifios de 6 a 11 afios de edad.
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Asi, al comparar los datos de 1999 con los de 2006, se observa que hubo una
disminucién de 4.3 puntos porcentuales en la prevalencia de anemia entre los
nifios menores de cinco afos, con la mayor disminucion observada en los nifios de
12 a 423 meses, y de casi 3 puntos porcentuales en los nifios de 5 a 11 afios de
edad.

ESTRUCTURA'Y FUNCION DE LA HEMOGLOBINA.

La hemoglobina (Hb) es una proteina compleja constituida por grupos hem que
contienen hierro y una porcion proteinica, la globina. La molécula de la Hb es un
tetrAmero formado por dos pares de cadenas polipeptidicas, cada una de las
cuales tiene unido un grupo hem; las cadenas polipeptidicas son quimicamente
diferentes.

Durante el desarrollo, se van produciendo diferentes tipos de hemoglobinas
dependiendo de las necesidades de oxigeno particulares de cada periodo,
embrionario, fetal y adulto, todas tienen la misma estructura tetramérica.

En el embrién se producen las hemoglobinas Portland y Gower 1 y 2. En el feto,
se sintetiza la hemoglobina fetal (Hb F) formada por 2 cadenas a y dos vy, a partir
de la 82 semana de gestacion y hasta el nacimiento. A partir de entonces bajan
bruscamente los niveles de Hb F en los primeros 3 meses de vida.

En el adulto, la forma predominante es la hemoglobina Al, formada por 2 cadenas
a y 2 cadenas B. La otra hemoglobina del adulto, la Hb A2 no sobrepasa el 2.5% y
esta formada por dos cadenas a y dos cadenas 0.

En los cromosomas 11y 16 se encuentran los genes que regulan la sintesis de la
Hb. A partir de los 6-12 meses de edad solo quedan trazas de Hb F, y la relacién
entre las Hb Al y A2 permanecera ya estable en un 30/1 a lo largo de toda la vida.

La hemoglobina es la proteina encargada del transporte de oxigeno del pulmén a
los tejidos, pero interactla especificamente con otros 3 gases: dioxido de carbono,
monoxido de carbono, y oOxido nitrico, lo cual tiene una funcion bioldgica
importante.

Cada cadena de globina se halla unida de forma covalente a un grupo hem
(ferroprotoporfirina 1X). El hierro del hem, en estado reducido (como ion ferroso),
puede unirse a gases de forma reversible, como el O2 y el monoxido de carbono y
es en esta forma como transporta el O2 a los tejidos, donde lo cambia por CO2.

La forma oxidada (metahemoglobina) es incapaz de unirse al CO2. Un mol de
hemoglobina se une a 4 moles de O2. La capacidad de transportar O2 por parte
de la hemoglobina forma una curva sigmoidea (curva de disociacion de Hb), que
varia segun el tipo de hemoglobina, de la influencia de otras moléculas como el
2,3 DPG y de condiciones fisiolégicas de pH y temperatura.®



GENERALIDADES SOBRE EL HIERRO.

La anemia por deficiencia de hierro afecta aproximadamente de 1 a 2 billones de
personas en el mundo, principalmente hombres y mujeres. (4) La deficiencia de
hierro, esta asociada con numerosos efectos adversos en la salud, particularmente
en funciones neuroldgicas y en la inmunidad celular. En los Estados Unidos, se
estima que alrededor del 9% de los nifios entre 1 y 2 afios, tienen deficiencia de
hierro y de éstos 3% son anémicos.®

Los nifios estan en particular riesgo de padecer esta condicién, debido al rapido
crecimiento, a una ingesta inadecuada de hierro, a una limitada absorcién del
hierro de la dieta combinada con una deplecion de los depésitos de hierro.’

Los nifios de 9 a 24 meses pueden padecer anemia por una dieta deficiente en
hierro y un agotamiento en los depdsitos de hierro en la médula 6sea, debido al
rapido crecimiento, los adolescentes son también mas susceptibles por igualmente
una dieta deficiente en hierro, en conjunto con el rapido desarrollo y las pérdidas
de sangre durante la menstruacion.®

En estudios realizados en la uniébn americana, se ha reportado diferencias raciales

en la deficiencia de hierro en nifios, con una prevalencia del 12% en hispanos,

contra un 6% en nifios de raza blanca y un 6% de prevalencia en nifios de raza
9

negra.

El hierro es el nutrimento inorgadnico con mas amplia distribucion entre los seres
vivos, este nutrimento participa en gran cantidad de reacciones de oxido
reduccion, de control de la sintesis y de regulacién de la actividad de cientos de
enzimas, asi como en el control de vias metabolicas como la del ciclo del acido
tricarboxilico, el transporte de electrones, la fosforilacion oxidativa, la fijacién de
nitrdgeno y el metabolismo del lactato, piruvato y acetato, entre otras.

El hierro en estado “libre” es sumamente reactivo, por lo que en general se
encuentra ligado o encapsulado por proteinas, amén de que existen multiples y
muy finos mecanismos para regular su absorcion y utilizacion celular.

El hierro presente en los alimentos se encuentra en forma de hierro hematinico
(hierro hem o hemitico) o bien de hierro no-hematinico (hierro no hem o no
heminico). El primero se caracteriza por su alta solubilidad, que permite la facil
absorcion por la mucosa intestinal que cuenta con receptores especificos para su
absorcion, lo que hace que su disponibilidad sea alta. El hierro heminico se
encuentra fundamentalmente en tejidos animales: carne de cerdo, de res, aves y
pescado y el no heminico tanto en alimentos de origen vegetal, como en productos
lacteos y huevo. Para su absorcidn intestinal, este Ultimo debe unirse a una
molécula transportadora de metales divalentes (DMT-1).
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El hierro pasa con facilidad de su forma reducida (hierro ferroso, Fe2+) a su forma
oxidada (hierro férrico, Fe3+) y en ambientes reductores (donadores de
electrones, como el acido ascérbico y/o en reacciones enzimaticas de reductasas
férricas) de su forma oxidada a la forma reducida. Para su absorcion, el hierro no
hemitico debe estar en forma reducida. Dado que la mayor parte del hierro no-
hemitico de los alimentos se encuentra presente en forma férrica, en el proceso de
absorcidén participa la enzima reductasa férrica (citocromo b duodenal o Dcytb) que
se encuentra en la membrana apical del enterocito, que propicia la reduccion del
hierro férrico a hierro ferroso, permitiendo asi el transporte del mismo hacia en
interior del enterocito, gracias a la accion de DMT-1.

En la membrana basal del enterocito ocurren conversiones rapidas del estado
reducido a oxidado, ya que el hierro oxidado es la forma en la cual circula en el
organismo unido a la transferrina. Las células del organismo tiene receptores de
transferrina para captar el hierro circulante, el cual luego puede cambiar a hierro
reducido o no, utilizdndose para diversas reacciones o0 para ser almacenado en
forma de ferritina.

Ademas del estado férrico o ferroso del hierro en la dieta, existen diversos
compuestos que facilitan o inhiben su absorcion. Los alimentos ricos en
polifenoles o taninos, tales como las verduras de hoja verde, las especias, el té,
café, chocolate y bebidas de cola inhiben la absorcion de hierro no hemitico, lo
mismo ocurre con los alimentos que contienen fitatos, particularmente los cereales
y sus productos integrales (no refinados). Por otro lado, existen compuestos, como
el acido ascorbico, la vitamina A, los carotenos y los alimentos ricos en hierro
heminico, que favorecen la absorcién del hierro no hemitico.*

Entre los numerosos efectos biolégicos del hierro, es considerablemente evidente
gue es importante en el funcionamiento neurologico y desarrollo neurolégico; aun
no esta del todo comprendido como la deficiencia de hierro afecta en el desarrollo
cognoscitivo pero las posibilidades incluyen:

- anormalidades en el metabolismo de los neurotransmisores
- decremento en la formacion de mielina
- alteraciones en el metabolismo energético cerebral

Algunos de los estudios mas recientes no distinguen entre estas posibilidades;
numerosos estudios, se han dedicado a indagar el papel del hierro en el
metabolismo de los neurotransmisores, en décadas pasadas, como resultado
ahora sabemos que el hierro es esencial en muchas enzimas involucradas en la
sintesis de los neurotransmisores, incluyendo serotonina, norepinefrina y
dopamina, ademas el hierro es cofactor en la ribonucleotide reductasa y es
esencial para el funcionamiento de numerosas reacciones de transferencia de
electrones relacionadas con el metabolismo energético del cerebro y del
metabolismo de lipidos, el hierro  esta relacionado con la actividad de la
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monoamino oxidasa, una enzima necesaria en la degradacion de los
neurotransmisores.*

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda, la alimentacion exclusiva al
seno materno durante los primeros seis meses de vida, para disminuir infecciones,
y mantener un adecuado crecimiento y desarrollo en los nifios, sin embargo algo
preocupante, sobre la alimentacion exclusiva al seno materno mas alla de los seis
meses, es el nivel de hierro sérico en los lactantes.*?

Cabe destacar que la concentracion de hierro en la leche humana (= 0.3 mg/L) es
muy baja y a pesar de que su biodisponibilidad es alta (=50%), es insuficiente para
satisfacer las necesidades de hierro del infante (=1mg/dia).10

En general los lactantes nacidos a término y con un peso adecuado, tienen
suficiente hierro depositado en los primeros 4 a 6 meses de vida, en contraste los
lactantes con un peso inadecuado al nacer y los hijos de madres anémicas, no
tienen adecuados depésitos de hierro y desarrollan mas frecuentemente anemia.

Las madres con anemia, particularmente si ésta es severa, afecta negativamente
en los niveles de hierro, tanto de la sangre del cordén umbilical, como en los de la
leche materna.13

Cuando la alimentacion exclusiva al seno materno, excede los seis meses de
edad, la biodisponibilidad del hierro contenido en la leche humana, ya no es
suficiente para mantener Optimos los niveles de hierro en los lactantes,
particularmente en madres anémicas, por lo que es necesario la introduccion de
alimentos suplementarios. 14.15

También se ha observado alteraciones en lo niveles séricos de hierro, respecto al
peso de los nifios, reportandose estudios con una prevalencia del 20% en nifios
con sobrepeso, del 8% en nifios que se encuentran en riesgo de sobrepeso y del
7% en nifios con un peso adecuado.®

Varios factores estan propuestos para la asociacion entre sobrepeso y deficiencia
de hierro, entre ellos se incluyen influencia genética, inactividad fisica, disminucion
de la mioglobina, una dieta inadecuada pobre en alimentos con alto contenido de
hierro.

Otros autores concluyen que alteraciones en la distribucion de los tejidos
corporales, pueden alterar el metabolismo de micronutrientes en el sobrepeso.16

Es importante considerar que la anemia es un pobre predictor en la deficiencia de
hierro, ya que se ha demostrado que hay una parte de la poblacién pediatrica, que
no esta dentro de rangos para ser considerada con anemia y sin embargo pueden
tener alterados otros parametros que condicionan deficiencia de hierro, como las
enzimas ferritina y transferrina; ademas de considerar otras causas de anemia y
no sélo por deficiencia de hierro.1?

12



CLASIFICACION DE LAS ANEMIAS

La base etioldgica de la anemia se encuentra es un incremento en la pérdida o
destruccion de hematies o en una disminucién de su produccién. La pérdida
excesiva es causada por una hemorragia aguda o cronica o por una hemdlisis
aumentada debida a factores intra o0 extracorpusculares. Una produccion
disminuida se origina por alteraciones genéticas, humorales, o por deficiencias en
los nutrientes necesarios para la sintesis hematica. La eritropoyesis puede ser
también alterada por agentes toxicos, quimicos o fisicos, y por lesiones infiltrantes
u ocupantes de espacio en la médula 6sea.

CLASIFICACION FISIOLOGICA DE LAS ANEMIAS BASADA EN SU ETIOLOGIA.

A. Pérdida sanguinea (anemias posthemorragicas agudas y cronicas)
1. Interna
2. Externa
B. Aumento de la destruccion eritrocitaria
1. Alteraciones intracorpusculares e intrinsecas, generalmente
hereditarias.
a. Alteraciones de la membrana eritrocitaria: esferocitosis
hereditaria, eliptocitosis, estomacitosis, etc.
b. Alteraciones de la hemoglobina.
1b. Anomalias estructurales: drepanocitosis, enfermedad de
la hemoglobina C, hemoglobinopatias inestables.
2b. Anomalias de sintesis: sindromes talasémicos
c. Déficit enzimaticos
1c. Shunt de las pentosas
2c. Via de Meyerhof-Embden
2. Factores extracorpusculares.
a. Mecanismos inmunes
12, Isoaglutininas (reacciones transfusionales anti A y anti B)
22, Anticuerpos adquiridos: Factor Rh, anemia hemolitica
autoinmune
b. Mecanismos no inmunes
1b. Agentes infecciosos
2b. Agentes quimicos
3b. Trauma fisico, microangiopatia, sindrome hemolitico
urémico, puarpura trombocitica-trombdtica, Sindrome de
Warning
4b. Anemia hemolitica secundaria asociada a infecciones
agudas o cronicas, enfermedad renal, enfermedades infla-
matorias crénicas, cancer.
3. Interaccion de factores intracorpusculares y extracorpusculares
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C. Alteraciones en la produccién eritrocitaria
1. Déficit de sustancias requeridas para la formacion de hemoglobina y
hematies: hierro, vitamina B12, acido ascorbico, piridoxina, cobre.
2. Depresion o inhibicién de la médula 6sea.
a. Infeccion, agentes quimicos, agentes fisicos, productos
metabolicos, mecanismos inmunes.
b. Fracaso medular, aplasias congénitas con o sin anomalias y
aplasias adquiridas
3. Interferencia mecanica y desplazamiento por células anormales.
a. Osteoporosis
b. Enfermedades malignas: Leucemia, Linfoma no Hodgkin,
Linfoma Hodgkin, tumores sélidos.

4. Fallo medular asociado a infeccion, enfermedad inflamatoria crénica,
Enfermedad renal, enfermedad hepética, cancer.
5. Diseritropoyesis (eritropoyesis inefectiva)
a. Anemias diseritropoyéticas primarias; tipos I, II, 111, IV.
b. Diseritropoyesis secundarias.
1b. Déficit nutricionales: vitamina B12, acido félico.
2b. Defectos de la sintesis del hem o de la globina
3b. Fracaso medular: aplasia medular, microfibromatosis, hemo-
globinuria paroxistica nocturna
4b. Enfermedades malignas: eritroleucemia, leucemia mieloide
5b. Miscelanea: aciduria orotica hereditaria, infecciones, otras
Anemias refractarias.

Ademas de la clasificacion fisiologica, las anemias pueden ser clasificadas
morfolégicamente, basandose en los valores del volumen corpuscular medio
(VCM) y la concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM). En esta
clasificacion las anemias se engloban en cuatro grupos: anemias normociticas y
normocromicas (VCM entre 80-100 fl y CHCM entre 32 y 36 g/dL), microciticas y
normocromicas (VCM 60-80 fl, CHCM 32-36 g/dL), microciticas e hipocromas
(VCM 60-80 fl, CHCM de 20-30 g/dL) y anemias macrociticas y normocréomicas
(VCM 101-160 fly CHCM de 32-36 g/dL).
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CLASIFICACION MORFOLOGICA DE LAS ANEMIAS.

A. Anemias normociticas y normocrémicas
1. Pérdida sanguinea aguda
2. Anemias hemoliticas: intracorpusculares, extracorpusculares

B. Anemias microciticas y normocrémicas

1. Enfermedades cronicas, agentes toxicos, enfermedades malignas,
Esplenomegalia, transtornos endocrinolégicos.

C. Anemias microciticas e hipocrémicas.
1. Déficit de hierro
2. Envenenamiento crénico por plomo
3. Sindromes talasémicos
4. Misceladnea: anemias sideroblasticas, hemosiderosis pulmonar
idiopatica, etc.
D. Anemias macrociticas y normocromicas
1. Anemias megaloblasticas: congénita, asociada a endocrinopatia, ma-
labsorcién, resecciones quirdrgicas, enfermedad inflamatoria, deficit
nutricional de vitamina B12, acido folico, vitamina C.
2. Ingestion de drogas anticonvulsiovantes y antimetabolitos del acido
Folico
Aplasia e hipoplasia medulares
Infiltracion de la médula ésea
Diseritropoyesis congénitas o adquirida.

ok ow

DIAGNOSTICO.

Las anemias constituyen la alteracion hematologica mas frecuente en la infancia,
generalmente presentan una etiologia multiple: pueden intervenir factores
procedentes de la vida fetal y otros derivados de los cambios fisiolégicos vy
anatomicos de la vida postnatal, ademas de las alteraciones intra y
extracorpusculares ya detalladas.

Para facilitar el diagnostico de una anemia en la infancia se exponen una serie de
datos anamnésicos, clinicos y de laboratorio que constituyen la base para una
correcta interpretacion de una anemia infantil.
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Anamnesis y Exploracion Fisica: deben valorarse los antecedentes familiares,
étnicos, geograficos, el status socio-cultural, la existencia de consanguinidad y la
historia familiar de sangrados, anemia, ictericia, enfermedades de las vias biliares
y del bazo. La historia personal debe incluir posibles patologias gestacionales,
prematurez, palidez o ictericia neonatales y, en la evolucion posterior, pérdidas
sanguineas detectadas, ingestiébn de toxicos y de medicamentos, exposicion a
radiaciones, patologia endocrinoldgica, cardiaca, infecciosa, gastrointestinal y
renal. Es necesario establecer la dieta recibida por el nifio con detalle. La dieta
durante la infancia es especialmente importante en el déficit de hierro; los
lactantes que han sido alimentados con leche de vaca o con férmulas basadas en
leche de vaca, sin suplementos de hierro, tiene mayor probabilidad de desarrollar
anemia, los lactantes cuyas madres, son vegetarianas estrictas, corren riesgo de
desarrollar deficiencia de vitamina B12.

La edad del nifio en el momento del diagndstico de anemia es de vital importancia,
las anomalias en la membrana del hematie y los déficit enzimaticos pueden
debutar con anemia e ictericia en el periodo neonatal, en tanto que los déficit
estructurales como la drepanocitosis y la talasemia, suelen presentar valores
hematimétricos normales en el recién nacido y las manifestaciones clinicas
comienzan a partir del tercer mes de vida e incluso mucho mas tarde. Muchas de
las anemias hemoliticas son de origen genético, por ejemplo una anemia
hereditaria como la esferocitosis, puede ser sospechada por antecedentes
familiares tales como la hiperbilirrubinemia neonatal, la esplenomegalia o la litiasis
biliar.

En el diagnostico diferencial de las anemias infantiles debe tenerse en cuenta su
frecuencia relativa. Las anemias ferropénicas son las mas frecuentes.

En la sintomatologia clinica producida por la anemia debe investigarse la
existencia de alteraciones en la conducta como irritabilidad, anorexia, astenia,
fatiga, alteracion de la concentracion mental, cefaleas, palpitaciones, disnea,
vértigo, alteraciones menstruales, febricula, etc.

El examen fisico debe incluir exploracion detallada de la piel y mucosas, valorar la
existencia de hepatomegalia y/o esplenomegalia, adenopatias, alteraciones
cardiacas, respiratorias, media de la presion arterial y exploracion neurolégica
detallada.

Las pruebas iniciales de laboratorio deben incluir hematimetria completa con frotis

sanguineo y comparacion de los valores obtenidos con los normales para la edad
del paciente.
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ANAMNESIS Y EXPLORACION EN EL NINO ANEMICO

ANTECEDENTES MATERNOS

Complicaciones del embarazo y parto
Ingestion de farmacos y drogas
Ingestion de sustancias no alimenticias
Anemia durante el embarazo

ANTECEDENTES FAMILIARES

Etnia

Anemia

Ictericia

Esplenomegalia

Litiasis biliar

Alteraciones de la hemostasia

ANTECEDENTES PERSONALES

Hiperbilirrubinemia

Peso bajo al nacimiento
Antecedentes alimentarios
Medicamentos

Infecciones

Enfermedades cronicas
Endocrinopatias

Hepatopatias

Alteraciones de la hemostasia ?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA CIENTIFICO

La anemia es un problema de Salud Publica, con una alta prevalencia en los nifios
mexicanos, afectando su desarrollo cognoscitivo y fisico, principalmente en los
menores de 5 afios. Los nifios que padecen anemia durante los primeros dos afios
de vida tienen un desarrollo cognitivo mas lento, mas bajo rendimiento escolar y
menor capacidad de trabajo en la edad adulta.

La anemia por la deficiencia de hierro, es la mas comun, sin embargo, ésta no se
manifiesta hasta que la deficiencia es grave.

Es indispensable que el pediatra identifigue a tiempo una anemia, asi como una
deficiencia de hierro, para dar un tratamiento oportuno. Ademas de dar
informacion para su prevencion.

Pregunta Cientifica:

¢, Cual es la frecuencia de anemia en los pacientes que acuden a la consulta
externa de pediatria del Hospital General de México, O. D. en el periodo de
Noviembre de 2009 a Abril de 2010?

JUSTIFICACION

La anemia es una patologia que trae consecuencias severas en el desarrollo de
los nifios.

Las estadisticas nacionales, muestran una reduccidon en la prevalencia, sin
embargo esta continGia siendo elevada.

En el Hospital General de México, O.D., se cuenta con estadisticas sobre anemia
en la poblacion pediatrica, que acude a su consulta externa.

Tampoco se tienen estudios recientes sobre los valores hematimétricos que
manejan los niflos mexicanos, ya que de ello depende el correcto diagnostico de
anemia.

Es importante saber la frecuencia de anemia en nuestros nifios y también
identificar deficiencias de hierro, que aun no alteren el valor reportado de la
Hemoglobina y/o hematocrito.

En base a esto se deben tomar medidas para la prevencion de la anemia, asi
como su oportuno diagndstico para tratamiento eficaz.

18



HIPOTESIS
“La anemia sigue siendo una patologia frecuente en los pacientes que acuden de
la consulta externa de pediatria del Hospital General de México, O.D.”

OBJETIVOS:

Objetivo General:

Conocer la frecuencia de Anemia en la poblacion pediatrica atendida en la
consulta externa del Hospital General de México, en el periodo comprendido de
noviembre del 2009 a abril del 2010.

Objetivos Especificos:

Establecer rangos de valores tipicos por grupo etareo y sexo en la poblacién
atendida en la consulta externa de pediatria en el periodo indicado.

Comparar la frecuencia de anemia en la poblacién pediatrica que acude a la

consulta externa del Hospital General de México con otras frecuencias reportadas
en la literatura nacional.

TIPO DE ESTUDIO:

Prospectivo, transversal y abierto

MARCO DE REFERENCIA:

Se realiza un estudio abierto, en una poblacion de pacientes, que acuden a la
consulta externa de pediatria del Hospital General de México, O.D., en el periodo
comprendido de Noviembre del 2009 a Abril del 2010, para conocer la frecuencia
de anemia.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes que acudan a la consulta externa de pediatria dentro del
periodo establecido.

Todos los pacientes pediatricos a los que se les realice biometria hematica a
criterio del médico tratante.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Todos los cuales no acudan a consulta externa de pediatria en el periodo del
estudio.

Todos a los que no se les solicitd biometria hematica completa.

Pacientes que acudan a la consulta externa de las subespecialidades del area de
pediatria.

MATERIAL Y METODOS:

Partiendo de una poblacién de 2785 pacientes, se reunieron en una muestra
aleatoria 586 casos, siguiendo un plan de muestreo sistematico, al reunir uno de
cada 5 pacientes que se presento al servicio para recibir atencién y a los cuales se
les tenia que practicar una Biometria Hematica, como parte de su valoracion
integral, a consideracion del médico pediatra tratante.

Pacientes: Pacientes pediatricos de edades comprendidas de 0-17 afios de
ambos sexos, que acuden a la consulta externa del Hospital General de México,
por primera vez o subsecuente.

Biometria Hematica: Se realizaron a partir de una muestra de sangre venosa, en
la unidad de laboratorio central del Hospital General de México, con el equipo
Coulter LH750 Analizer

20



Se analizaron las pruebas, en base a la siguiente tabla, utilizada por la Academia
Americana de Pediatria.

INDICES ERITROCITARIOS ESPECIFICOS SEGUN LA EDAD

CMHbC
Hb (g/dl) Hto (%) VCM (fl) (g/dl)

Edad MEDIA -2DE MEDIA -2DE MEDIA -2DE MEDIA - 2DE
Nacimiento * 16.5 135 51 42 108 98 33 30
1-3 dias 18.5 14.5 56 45 108 95 33 29
2 meses 11.2 9.4 35 28 95 84 31.8 28.3
6 meses 12.6 11.1 36 31 76 68 35 32.7
6 meses a 2

afios 12 10.5 36 33 78 70 33 30
2-6 aflos 12.5 11.5 37 34 81 75 34 31
6-12 aflos 13.5 11.5 40 35 86 77 34 31
12-18 afios

Mujer 14 12 41 37 90 78 34 31
Hombre 14.5 13 43 36 88 78 34 31

* Sangre de Cordon Umbilical

DE: Desviacion Estandar, Hb: Hemoglobina, Hto: Heméatocrito, VCM: Volumen Corpuscular Medio,
CMHDbC: Concentracién media de Hb Corpuscular.

Fuente: Harriet Lane Handbook. Elsevier Espafia;17 ed. 2006. p. 335.

METODOS DE ANALISIS

Para analizar la informacién, se utilizaron los siguientes Metdédos y Sofware
Estadisticos.

METODOS ESTADISTICOS

+ A) Estadistica Descriptiva

+ Tablas de frecuencia

+ Medidas de tendencia central: media, mediana

+ Medidas de dispersion: rango, desviacion estandar, error estandar, medidas
de posicion

* Intervalos de Valores Tipicos

» Tablas de contingencia

« Graficas de barra o histogramas
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B) Estadistica Inferencial

Paramétrica:

Andlisis de varianza (ANOVA) de uno y dos factores
Prueba de comparaciones multiples de Fisher

No Paramétrica:

Prueba del signo

Prueba Pareada de Wilcoxon
Prueba (ANOVA) de Friedman
Prueba de Kruskal - Wallis

C) Software Estadistico:
STATISTICA 7.0

EPI _INFO 6.04

NCSS 2000
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RESULTADOS:

Se reunieron en el estudio 586 pacientes, cuyas edades abarcaron de los 2 meses
alos 17 afos.

Se dividieron en 6 grupos etareos:

De 2 meses a 6 meses
Mas de 6 meses a 2 afios
Mas de 2 afios a 6 afios
Mas de 6 afios a 12 afios
Mas de 12 afos:

Mujeres

Hombres

PwpnpPR

oo

El grupo 1 constituyo el 1.8% (11), el grupo 2 el 19.7% (116), el grupo 3 el 23.5%

(136), el grupo 4 el 30.3% (176), el grupo 5 el 12.2% (74), el grupo 6 12.4 (73).
Grafica. 1y 2
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hombres ( 55.97) y 258 mujeres (44.03).

328 fueron

De los 586 pacientes

Gréfica. 3
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El paciente menor fue de 2 meses y el paciente mayor de 17 afios, con una media
de 7 afos. Tabla 1

Tabla 1. Medidas de resumen estadistico para las variables
demograficas

Edad N Media Desv. Est. | Minimo | Mediana Méaximo Rango
(Afios) 586 7.78 5.25 0.17 7.00 17.00 16.83
Sexo Frecuencia | Porcentaje

Mujeres 258 44.03

Hombres | 328 55.97

La frecuencia encontrada de anemia en la poblacion total fue de 6.4%,
encontrandose que el grupo mas afectado fueron los lactantes del grupo etéario 1,
con un 45%, en el grupo etareo 2 fue de 8.6%, en el grupo etareo 3 fue el menos
afectado con sélo un 2.2%, en el grupo etario 4 fue del 3.4%, el grupo etario 5 tuvo
una frecuencia del 13.5% y en el grupo etario 6 fue de 5.5%. Tabla 2.

El tipo de anemia mas frecuente encontrado fue la anemia microcitica e
hipocromica, abarcando el 100% en los grupos etarios 1,2 y 3; en el grupo etario 6
fue del 75% y abarco un 70% en los grupo etarios 2y 5.

Se encontré una frecuencia de anemia normocitica y normocrémica en el grupo
etario 2 del 10%, del 30% en el grupo etario 5 y del 25% en el grupo etario 6.
Solamente se encontré anemia macrocitica y normocromica en el grupo etario 2,
del 20%. Tabla 2.

Tabla 2. Frecuencia de Anemiay del Tipo de Anemia

ANEMIA ANEMIA ANEMIA ANEMIA
Grupo Etario N ANEMIA (%) | (GRMOCROMICA | NORMOGROMICA | HIPOGROMICA | NORMOCROMICA
(%) (%) (%) (%)
HASTA 6 MESES 11 45.00 0.00 0.00 100.00 0.00
MAS DE 6 MESES A
AR 116 8.60 10.00 0.00 70.00 20.00
HASIDE 2L IO A0 136 2.20 0.00 0.00 100.00 0.00
ASIRE TR A 176 3.40 0.00 0.00 100.00 0.00
MAS DE 12 ANOS
e 74 13.50 30.00 0.00 70.00 0.00
MAS DE 12 ANOS
R S 73 5.50 25.00 0.00 75.00 0.00
TOTAL 586 6.40
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Entre los pacientes que no fueron clasificados como anémicos, se encontré la
hipocromia como la alteracibn mas frecuente, dentro de los parametros
estudiados. Tabla 3.

Tabla 3. Pacientes que presentan Hipocromia

GRUPO ETARIO

%

HASTA 6 MESES 18

DE MAS DE 6 MESES A 2 ANOS 76

DE MAS DE 2 ANOS A 6 ANOS 94
DE MAS DE 6 ANOS A 12 ANOS 73.4
MAS DE 12 ANOS (MUJERES) 58.1
MAS DE 12 ANOS (HOMBRES) 58.9

En el andlisis de los rangos de los parametros estudiados, en la poblacion
pediatrica, se encontraron los siguientes valores para la hemoglobina. Tabla 4a. y
4b

TABLA 4a. VALORES TIPICOS PARA HEMOGLOBINA SEGUN GRUPO ETARIO Y
GENERO

GRUPO ETARIO | LIMITE INFERIOR | MEDIA | LIMITE SUPERIOR
HASTA 6 MESES 9.76 11.69 13.40
6 MESES A 2 ANOS 12.10 12.60 13.00
2 ANOS A 6 ANOS 13.50 13.77 14.10
6 ANOS A 12 ANOS 14.20 14.55 14.80
MAS DE 12 ANOS MUJERES 13.60 14.22 14.80
MAS DE 12 ANOS HOMBRES 14.90 15.60 16.50
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Tabla 4b. Medidas de resumen estadistico y ANOVA para HB, agrupada

segun grupos de edad y sexo

Gpos Sexo N | Media | Desv. Est. | Q25 | Mediana Q75 F p
Etarios
2a6meses | Mujeres | 4 | 11.80 112 [ 11.05| 1145 | 1255
Hombres | 7 | 11.63 2.53 9.80 | 10.80 | 14.40
eses i a€ | Mujeres | 50 | 1238 | 150 | 11.60 | 12.35 | 13.40
66 | 12.76 122 |1200| 1280 | 1350
Hombres
as de 2 af .
s e s | Mujeres | 55 | 13.77 103 |13.00| 1390 | 1450 |csogse3 <
Hombres | 82 | 13.77 0.98 13.20 | 13.75 14.40
masdebanos | Mujeres | 77 | 14.34 1.08 |14.00| 1450 | 15.10
Hombres | 100 | 14.70 114 | 1410 | 1480 | 1520
més de 12 afios | Mujeres | 72 | 14.22 140 | 13.85| 1450 | 15.10
més de 12 aflos | Hombres | 73 | 15.67 183 [1530 | 1590 | 16.60

Entre los valores encontrados en la hemogolobina de los pacientes estudiados, se
encontro un valor minimo de 6.6 g/dL y una media de 14 d/dL. Gréfica 4.
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Entre los rangos para hemoglobina por grupos etarios y sexo, se observa que en
pacientes mayores de 12 afos, si hay una diferencia marcada, segun la grafica5y

6.

HB

18

16

14

12

10

Contraste de Promedios de HB con IC del 95%
segun Edad y Sexo

Gréfica 5
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En rango para hematocrito se especifica en la Tabla 5a y 5b.

TABLA 5a VALORES TIPICOS PARA HEMATOCRITO SEGUN GRUPO ETARIO

GRUPO ETARIO | LIMITE INFERIOR | MEDIA | LIMITE SUPERIOR
HASTA 6 MESES 28.10 35.64 40.60
6 MESES A 2 ANOS 35.00 36.28 37.50
2 ANOS A 6 ANOS 33.80 39.43 40.30
6 ANOS A 12 ANOS 40.60 41.53 42.40
MAS DE 12 ANOS MUJERES 39.10 40.74 42.40
MAS DE 12 ANOS HOMBRES 42.70 44.84 47.00
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Tabla 5b. Medidas de resumen estadistico y ANOVA para HTO, agrupada segun
grupos de edad y sexo

Gpos Sexo N | Media | Desv. Q25 Mediana | Q75 F P
Etarios Est.
2a6meses | Mujeres | 4 [ 3435 | 417 | 31.60 | 32.85 | 37.10
Hombres | 7 [3323 | 743 | 2810 | 30.20 | 40.70
e deS | Mujeres | 50 | 3564 | 3.71 | 3350 | 3575 | 38.00
Hombres | 66 [ 36.76 | 3.24 | 3440 | 36.75 | 38.60
mas de 2 afios :
a6anos | Mujeres 55 | 39.47 2.92 37.40 39.80 41.50 6348004 ooooi
Hombres | 82 [ 39.41 | 270 | 37.30 | 39.60 | 40.80 '
masdedalos | Mujeres | 77 | 4108 | 270 | 39.60 | 41.10 | 42.80
Hombres [100[ 41.87 | 3.09 | 4020 | 41.85 | 43.80
méas de 12afios | Mujeres | 72 | 40.74 | 3.68 | 39.70 | 4150 | 43.20
més de 12afios | Hombres | 73 | 44.84 | 496 | 43.70 | 4560 | 47.70

Entre los valores encontrados para hematocrito, se encontré un valor minimo de

21.1 y una media de 40.2. Grafica 7 y 8.
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El rango para Volumen Cospuscular Media encontrado se muestra en la Tabla 6a.

y 6b.
TABLA 62 VALORES TIPICOS DE VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO

GRUPO ETARIO | LIMITE INFERIOR | MEDIA | LIMITE SUPERIOR

HASTA 6 MESES 82.80 84.81 88.20

6 MESES A 2 ANOS 77.60 79.61 81.20

2 ANOS A 6 ANOS 81.90 83.18 84.40

6 ANOS A 12 ANOS 82.50 84.58 86.60

MAS DE 12 ANOS MUJERES 86.30 88.66 91.00

MAS DE 12 ANOS HOMBRES 84.40 87.38 89.60
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Tabla 6b. Medidas de resumen estadistico y ANOVA para VCM, agrupada segun

grupos de edad y sexo

Gpos Etarios Sexo N | Media | Desv. Est. | Q25 | Mediana | Q75 F P
2a6meses | Mujeres | 4 | 82.63 5.47 79.30 | 83.90 | 85.95
Hombres | 7 | 86.06 6.31 82.80 | 86.20 | 88.20
mas dedmeses | Mujeres | 50 | 79.50 5.70 77.80 | 80.00 | 83.50
Hombres | 66 | 79.70 5.40 76.90 | 79.95 | 83.30
mésde2anosa | Mujeres | 55 | 83.85 3.32 81.80 | 83.60 | 85.40 <
QNos 35.75838 () 10001
Hombres | 82 | 82.73 3.96 80.90 | 8245 | 85.10 '
masde®anosa | mMujeres | 77 | 84.89 5.38 82.80 | 85.30 |87.70
Hombres | 100 | 84.35 8.38 82.90 | 85.30 |87.20
més de 12 afios | Mujeres | 72 | 88.66 5.31 86.50 | 89.40 | 91.50
més de 12 afios | Hombres | 73 | 87.38 5.55 84.30 | 87.70 | 90.50

En la Concentracion Media de Hb Corpuscular el rango se especifica en la Tabla

7a.y 7b.
TABLA 72 VALORES TIPICOS DE CMHBC

GRUPO ETARIO | LIMITE INFERIOR MEDIA LIMITE SUPERIOR

HASTA 6 MESES 34.30 34.80 35.60

6 MESES A 2 ANOS 34.40 34.72 35.00

2 ANOS A 6 ANOS 34.70 34.91 35.10

6 ANOS A 12 ANOS 34.80 35.02 35.30

MAS DE 12 ANOS MUJERES 34.60 34.88 35.20

MAS DE 12 ANOS HOMBRES 34.60 34.90 35.20
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Tabla 7b. Medidas de resumen estadistico y ANOVA para CMHBC, agrupada segun
grupos de edad y sexo

Gpos Etarios Sexo N | Media | Desv. Est. Q25 | Mediana | Q75 F P
2a6meses | Mujeres | 4 | 3453 0.84 34.05 | 3480 |35.00
Hombres | 7 | 34.96 0.62 3440 | 3470 | 35.60
masdedmeses | Mujeres | 50 | 34.74 1.09 3430 | 3475 |35.20
Hombres | 66 | 34.71 0.78 34.30 | 3470 |35.20
mésde2anosa | Mujeres | 55 | 34.89 0.62 3450 | 34.90 | 35.30

2.18834 0.068967

Hombres | 82 | 34.93 0.74 3450 | 3500 | 3550
masde0anosa | Mujeres | 77 | 34.89 0.78 3450 | 35.10 | 35.30
Hombres | 100 | 35.11 1.12 34.80 | 3520 |35.45
més de 12afios | Mujeres | 72 | 34.88 0.74 34.55 | 3500 |35.30
més de 12 afios | Hombres | 73 | 34.90 0.78 34.50 | 35.00 | 35.40

Los valores para las variables dentro de la poblacion estudiada fueron las que se

resumen en la Tabla 8.

Tabla 8. Medidas de resumen estadistico para las variables de laboratorio. Se incluyen todos los

pacientes

Variable N Media Desv. Est. Minimo Mediana Maximo Rango
HB 586 14.02 1.63 6.60 14.20 19.30 12.70
HTO 586 40.17 4.40 21.10 40.50 54.60 33.50
VCM 586 84.13 6.39 26.60 84.30 115.30 88.70
HCM 586 29.47 3.07 17.90 29.50 76.90 59.00
CMHBC 586 34.90 0.86 31.40 35.00 43.10 11.70
RDW 586 13.68 1.52 11.60 13.40 25.50 13.90
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DISCUSION:

La anemia es una patologia que altera el desarrollo fisico e intelectual en nuestros
nifios, segun encuestas nacionales a prevalencia de anemia continua siendo alta
en todas las edades, con una prevalencia mas alarmante en el grupo de 1 a 2
anos de edad.

Sin embargo en nuestro estudio realizado, en el que se incluyé a 586 pacientes
desde los 2 meses hasta los |7 afios, se encontrd una frecuencia del 6.4%, siendo
la anemia microcitica hipocromica, la méas frecuente.

Lo que resulta alarmante es encontrar un 45% de pacientes anémicos en el grupo
de lactantes hasta los 6 afios de edad.

El factor que potencialmente puede explicar tan alta frecuencia es la deficiencia de
hierro en las mujeres embarazadas, misma que limita el desarrollo de reservas
corporales de hierro en el feto.

El grupo etério 2 que abarco a los pacientes mayores de 6 meses hasta los 2 afios
de edad, tuvo una disminucion en la frecuencia de anemia con un 8.6, sin
embargo, un elevado porcentaje del 76%, presentd ya hipocromia como alteracion
en los parametros valorados. Cabe recordar nuevamente que la cantidad de
hierro secretada en la leche materna es insuficiente para cubrir los requerimientos
del nifio.

El grupo etario 3 que incluy6é a los pacientes mayores de 2 afios y hasta los 6
afos, contindo con la disminucién de la frecuencia de anemia, reportandose un
2.2%, sin embargo lo alarmante en este grupo de edad, fue que se reportdé un 94%
de pacientes con hipocromia, lo que hace pensar en la deficiencia de hierro ya
notable.

El grupo de nifios mayores de 6 afios y hasta los 12 afios de edad, presentd una
frecuencia del 3.4%, sin embargo los pacientes con hipocromia reportada fueron el
73.4%.

En la adolescencia, se muestran variantes de acuerdo al sexo, ya que el grupo de
mujeres mayores de 12 afios de edad tuvo una frecuencia del 13.5%, mientras
gue en el sexo masculino, fue del 3.5%; mientras que el porcentaje de hipocromia,
fue reportado practicamente igual con un 58.1% y 58.9%, respectivamente.

Lo anterior puede ser explicado por la presencia de constantes fisiologicas como
la menstruacion.

Aunqgue la cifras reportadas en éste estudio, son menores que las de encuestas
nacionales, hay que tener presente el elevado niumero de pacientes que muestran
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ya una deficiencia de hierro, manifestada con la hipocromia y que puede ocasionar
ya alteraciones en el desarrollo.

El segundo tipo de anemia mas frecuente fue la normocitica normocromica,
asociado quiz& a procesos inflamatorios, tan comunes en la infancia, quedando en
ultimo lugar la anemia macrocitica hipocromica, la cual fue encontrada solamente
en el grupo de 6 meses a 2 afos de edad, reflejando la deficiencia de otros
elementos como folato y vitamina Bi2.

Respecto a los parametros obtenidos en los indices eritrocitarios especificos
segun la edad, no se encontraron diferencias significativas, con los valores en la
literatura americana.
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CONCLUSIONES:

Este estudio demostré una frecuencia de anemia, mas baja que la mencionada en
encuestas de salud nacionales.

Lo que presupone una disminucién de pacientes anémicos, debido quiza a la
introduccion de alimentos fortificados, sin embargo esto aun resulta insuficiente,
por que todavia se visualiza una frecuencia elevada en la deficiencia de hierro.

El grupo mas afectado por la presencia de anemia fueron los lactantes hasta los 6
meses de edad, lo que hace necesario tener presente las condiciones prenatales
de estos nifios y poner énfasis en la alimentacion de las mujeres embarazadas.

Sin embargo la deficiencia de hierro manifestada por presencia de hipocromia en
todos los grupos de edad, especialmente en los nifios de 2 a 6 afios, resulta
alarmante, por el impacto negativo que se prevé tenga sobre su desarrollo a corto
y largo plazo, resultando en pacientes desnutridos, con un desempefio escolar y
capacidad de trabajo fisico bajos.

Dentro de la poblacion pediatrica, son frecuentes los procesos inflamatorios, que
pueden llevar a la anemia normocitica normocromica, reportada en este estudio y
la anemia macrocitica normocromica, se puede deber fundamentalmente a
deficiencias en otros nutrientes en nuestra poblacion como los fotatos y la vitamina
Bi2.

Es importante teniendo como base estos resultados, crear conciencia de que la
anemia, aungue ha disminuido, es un problema para el desarrollo, sobretodo
cognoscitivo, de nuestros nifios, haciendo énfasis en tener cuidado en detectar
una deficiencia de hierro a tiempo y tratarla adecuadamente.

El papel del pediatra es fundamental en esta tarea, promoviendo una adecuada
alimentacion de acuerdo a la edad del nifio.

Un medida adecuada seria la introduccién de suplementos alimenticios (hierro
fundamentalmente) a edades criticas como los lactantes, ya que se ha
comprobado la alimentacidn exclusiva al seno maternos, después de los 6 meses
de edad, no es suficiente.

Se espera este estudio, sea un pauta para realizar medidas a favor de una

prevencion de la anemia y de la deficiencia de hierro primordialmente, en la
poblacion pediatrica que acude nuestra institucion.
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