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RESUMEN

Antecedentes: La anemia es una patologia de gran relevancia en el Ecuador; su
prevalencia ha sido estudiada principalmente a partir de la Encuesta DANS (1986)
donde revelan mayor problematica en nifios de 6 meses a 1 afio (66,1%), y en
nifios de 1 a 2 afios (42,7%). En el afio 2012, el gobierno nacional ha realizado la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT — ECU), cuyo reporte indica
que tras multiples campafas de nutricibn y suplementacion alimentaria, al
comparar las prevalencias de anemia entre 1986 y 2012, apenas ha realizado

una modesta disminucion.

Objetivo: Determinar las caracteristicas generales de los nifios menores de 5
afios con anemia, en el Centro de Salud de Biblian durante el periodo 2012 —
2013.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, analitico, en nifios de 6
a 59 meses de edad con diagnéstico de anemia, que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusién. Se realiz6 un modelo de regresion logistica para la
estimacion de odds ratio (IC95%) en la ausencia de respuesta al tratamiento para
la anemia ajustado por sexo, edad, nivel educativo materno, peso al nacer, edad

gestacional, presencia de parasitosis intestinal y peso-edad.

Resultados: La prevalencia de anemia leve fue 93,4% y de anemia moderada
6,6%, no se reportaron casos con anemia severa. En el analisis univariante se
encontrd una asociacion entre el grado de anemia y la edad materna, bajo peso al
nacer, prematuridad, lactancia materna exclusiva, palidez cutaneo-mucosa,
frecuencia cardiaca, indice de masa corporal, peso-edad, talla-edad y parasitosis.
La ausencia de respuesta al tratamiento fue del 70,9%. En el andlisis multivariante
la parasitosis intestinal y el bajo peso severo mostraron un riesgo significativo

para la ausencia de respuesta al tratamiento.

Conclusiones: Se reportaron bajas cifras de anemia moderada y ninguna de
anemia severa. Los grados de anemia se asociaron con la edad materna, bajo

peso al nacer, prematuridad, lactancia materna exclusiva, palidez cutaneo-



mucosa, frecuencia cardiaca, indice de masa corporal, peso-edad, talla-edad y
parasitosis. Se encontré una alta falta de respuesta al tratamiento para la anemia
donde influyeron la parasitosis intestinal y el bajo peso severo. Se recomienda
realizar tratamiento profilactico para parasitosis asi como jornadas de educacion a
las madres para aumentar la adherencia al tratamiento y asi garantizar la

administracion de dosis adecuada de suplementos de hierro y vitaminicos.

Palabras  clave: ANEMIA, PEDIATRIA, ANEMIA FERROPENICA,
PREVALENCIA, PARASITOSIS, HIERRO ORAL, ADHERENCIA TERAPEUTICA,
BIBLIAN-CANAR-ECUADOR



ABSTRACT

Background: Anemia is a disease of great importance in Ecuador; its prevalence
has been studied mainly from the DANS (1986) Survey which revealed more
problems in children 6 months to 1 year (66.1%) and in children aged 1-2 years
(42.7%). In 2012, the national government has made the National Health and
Nutrition Examination Survey (ENSANUT - ECU), the report indicates that after
multiple campaigns nutrition and food supplementation, comparing the prevalence

of anemia between 1986 and 2012, has barely made a modest decrease.

Objective: Determine the general characteristics of children under 5 with anemia,
in Biblian Health Center during the period 2012-2013.

Materials and Methods: A descriptive, analytical study in children aged 6-59
months of age with a diagnosis of anemia, which meet the criteria for inclusion and
exclusion. A logistic regression to estimate odds ratio (95%) the lack of response
to treatment for anemia was performed adjusted for sex, age, maternal education,

birth weight, gestational age, presence of intestinal parasites and weight -age.

Results: The prevalence of mild anemia was 93.4% and 6.6% moderate anemia,
no cases with severe anemia were reported. In the univariate association between
the degree of anemia and maternal age, low birth weight, prematurity, exclusive
breastfeeding, mucocutaneous pallor, heart rate, body mass index, weight for age,
height for age was found and parasitosis. The lack of response to treatment was
70.9%. In the multivariate analysis, intestinal parasitosis and severely underweight

showed a significant risk to the lack of response to treatment.

Conclusions: low numbers of moderate anemia were reported and none of
severe anemia. The degrees of anemia associated with maternal age, low birth
weight, prematurity, exclusive breastfeeding, mucocutaneous pallor, heart rate,
body mass index, weight for age, height for age and parasitosis. High lack of

response to treatment for anemia which influenced the intestinal parasitosis and



found severely underweight. It is recommended that prophylactic treatment for
parasites and education sessions for mothers to increase adherence to treatment
and thus ensure the proper administration of doses of iron and vitamin
supplements.

Keywords: ANEMIA, PEDIATRICS, DEFICIENCY ANEMIA, PREVALENCE,
PARASITOSIS, ORAL IRON GRIP THERAPEUTICS, BIBLIAN-CANAR-ECUADOR
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La Anemia caracterizada por la disminucion del nimero de eritrocitos en la sangre
representa una de las problematicas de salud mas importantes a nivel mundial, la
cual se encuentra afectando principalmente a paises como el nuestro que se

encuentra en vias de desarrollo.

Es necesario considerar que a nivel mundial segun la Organizacion mundial de la
Salud se calcula que 1620 millones de personas presentan algiun grado de

anemia, y de estos, el 47,4% de casos se presentan en menores de cinco afos.

(1)

En nuestro pais se han realizado dos estudios serios para determinar la
prevalencia de anemia. El primero la encuesta DANS en 1986 donde se evidencia
una mayor prevalencia de anemia en el grupo de estudio de 6 meses a 1 afio con
un 66,1%, y en segundo lugar al grupo de 1 a 2 afios con un 42,7%. No es sino
hasta el aflo 2012 que se actualizan estan cifras en el estudio ENSANUT-ECU,
observandose que existe una mayor prevalencia en nifios menores de 5 afios de
anemia en el grupo de 6 meses a un afo que es del 62% y en el grupo de uno a
dos afios del 32,4%. (2)

En Biblian se ha detectado un gran namero de pacientes entre los 6 y 59 meses
con valores de hemoglobina por debajo del indice normal, (base de datos
estadisticos centro de salud de Biblian), de tal manera que de 994 menores de 5
afos que se atienden habitualmente en el centro de salud de Biblian, la anemia es
una de las patologias que se encuentra dentro de las 10 principales causas de
morbilidad siendo esta una patologia importante, la cual no ha tenido una clara
mejoria, considerando que durante ya varios afios permanece entre las

principales causas de morbilidad. (3)



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La anemia como lo define la Organizacibn Mundial de la salud OMS, es la
disminucién del numero de eritrocitos y con ello el inadecuado trasporte de
oxigeno de la sangre, siendo este ineficaz para cubrir las necesidades del
organismo. Esta puede ser producida por diversas causas; sean de tipo
nutricional como déficit de folatos, vitamina B12, de causa parasitaria por agentes
como la ameba histolitica, o de tipo hereditarias que afecten a la sintesis de la

hemoglobina como en el caso de la anemia de células falciformes. (4)

La anemia que se produce por déficit de hierro, también conocida como anemia
ferropénica, es la més frecuente, siendo esta un indicador sanitario importante, la
cual junto con otros indicadores como el estado nutricional, factores
socioeconémicos y factores culturales que permiten evaluar la gravedad de la

misma. (5)

La prevalencia mundial de anemia en la poblacion general es de 24,8% y se
calcula que 1620 millones de personas la presentan en algun grado. De estos la
prevalencia de anemia en los nifios en edad preescolar es de 47,4%, 293 millones
de ellos en todo el mundo. La mayor cifra se encuentra en los continentes de
Africa y Asia, mientras que el 20% se encuentra repartido entre América, Europa

y Pacifico Occidental. (6)

La prevalencia de Anemia en la poblacion pediatrica de paises en vias de
desarrollo sigue siendo de predominio Africano con un 52% de la poblacion
preescolar y del Sureste Asiatico 63%, mientras que en América latina se
presenta 30% de casos, equivalente a 23,1 millones de nifios que presentan esta

patologia (7).

En Ecuador la situacion de hierro y vitamina A fue estudiada fundamentalmente
tomando como base la encuesta realizada a nivel nacional (Encuesta DANS) (8)

gue hasta el 2012 era la Unica encuesta validada sobre anemia, la cual sefialaba


http://es.wikipedia.org/wiki/Anemia_ferrop%C3%A9nica

que los resultados nacionales revelan mayor prevalencia de anemia en el grupo
de estudio de 6 meses a 1 afio (66,1%), y en segundo lugar al grupo de 1 a 2
afos (42,7%) (9).

En el afio 2012, el gobierno nacional, 28 afios después de la primera encuesta,
realiza la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT — ECU), la cual
refiere que tras mdultiples campafas de nutricibn apenas se ha realizado una
modesta disminucién en la prevalencia de anemia en nifilos menores de 5 afios
viendose mas afectado el grupo de 6 meses a 1 afo (del 66,1% al 62%); y en el
grupo de 1 a 2 afos (del 43,7% al 32,4%) (10).

En Biblian la Anemia es la quinta causas de morbilidad en la consulta externa
(11); de este grupo existe una gran cantidad de menores que a pesar de recibir el
tratamiento a dosis segun esquema del MSP, no presentan mejoria en los valores
de hemoglobina, es decir no presenta adherencia al tratamiento. Estos datos se
han logrado conseguir gracias a la implementacion del HEMOCUE como canon
en la determinacion de anemia, ademas de implementar el Subsistema Integrado
de Vigilancia Alimentaria y Nutricional al menor de 5 afios (SIVAN) con el fin de

disminuir al maximo los casos en menores de 5 afos. (12)

Existen varios métodos que nos permiten medir la adherencia al tratamiento de
suplementacion de hierro en pacientes anémicos, sin embargo la comparacion de
los valores de hemoglobina inicial y una segunda valoracién es la mas especifica.
(13)

Considerando lo anteriormente sefalado estos nuevos datos obtenidos gracias a
la implementacion de nuevos sistemas de registro, nos permiten profundizar el
analisis, la determinacion de la prevalencia, y verificar los factores asociados a la
adherencia y no adherencia al tratamiento farmacolégico. Ademas son la base
para generar otras investigaciones que respondan a los fracasos de las campafas
de nutricion, generando un cambio epidemioldgico y nutricional de toda la

poblacion.



1.3 JUSTIFICACION

Dentro de las prioridades de investigacion en el area de salud, desde el afio 2013
se ha considerado como un tema primordial la deficiencia de micronutrientes, en
especial del hierro en menores de 5 afios, pues se indican como marco clave para
el desarrollo de los pueblos, los factores de riesgo que influyen en la deficiencia

de micronutrientes y el impacto de la suplementacién con los mismos (14).

En el centro de salud de Biblidn se lleva a cabo las especificaciones dadas por el
area de salud, mismas que estan indicadas en la normativa de consejeria para la
suplementaciéon con micronutrientes, la cual dice que se debe administrar 3mg de
hierro oral por kilo de peso diario en los menores de 6 a 24 meses y 60mg por dia
en mayores de 24 meses con anemia moderada y grave durante tres meses para

posteriormente realizar una nueva valoracion (15).

Sin embargo a pesar de realizar los procedimientos terapéuticos normatizados por
el MSP. Aun podemos encontrar muchos casos de menores con cuadros de
anemia, incluso se puede observar casos en los que a pesar de recibir el
tratamiento terapéutico, no se han obtenido mejoras en los valores de

hemoglobina.

Es por esta razén que vemos la necesidad de contar con evidencia sobre las
caracteristicas que tiene los menores diagnosticados de anemia, observando los
factores tanto epidemioldgicos, antropométricos, de laboratorio y terapéuticos.

Como agentes que pudieran estar ligados en el curso de la patologia.

Los resultados de este estudio tiene como finalidad ayudar a mejorar la calidad
de servicio a los pacientes, de igual manera permitira mejorar la suplementacion
con hierro a quienes lo necesitan y ofrecera una base para futuras investigaciones
sobre factores asociados, teniendo como precedente que este tipo de

investigaciones nunca se han realizado en el marco nacional, menos aun en la



zona andina, considerando que esta zona en relacion a nivel del mar, tiene sus

propias caracteristicas.

La informacion obtenida se difundira y se pondra a disposicion mediante internet,
como una fuente de consulta contribuyendo a aclarar dudas respecto al tema. No
solo se busca obtener datos estadisticos en el tiempo, se busca establecer
informacion util que ayude en el proceso de diagndstico y tratamiento de la
anemia. Ademas la informacion se entregara al departamento de estadistica del
centro de salud, asimismo a las autoridades correspondientes y a los médicos,

para que intervengan de la manera que ellos crean conveniente.



CAPITULO Il

FUNDAMENTO TEORICO

2.1 CONCEPTO ANEMIA FERROPENICA

La anemia ferropénica se define como una reduccion de la concentracion de la
hemoglobina por debajo de los niveles considerados normales para una
determinada edad, sexo y altura sobre el nivel del mar. En la préctica, el
diagnoéstico de anemia se establece tras la comprobacion de la disminucién de los
niveles de la hemoglobina y/o hematocrito por debajo de -2 desviaciones
estandar (16).

Esta consideracion es muy importante para un adecuado diagndéstico, pues
debemos tener en cuenta situaciones como la “anemia fisiologica del lactante”
presente a partir de los 2 meses de vida, con posibles cifras de hemoglobina

bajas sin significacion patologica (17).

En altitudes por encima de mil metros sobre el nivel del mar, las concentraciones
de hemoglobina aumentan como una respuesta de adaptacion a la baja presion
parcial de oxigeno y a la disminucion de la saturacion de oxigeno en la sangre. El
aumento compensatorio en la produccion de globulos rojos asegura el suficiente
aporte de oxigeno a los tejidos. Por este motivo, es necesario hacer un ajuste al
valor de la concentracién de hemoglobina del paciente, tomando en cuenta los
valores de acuerdo a la altitud donde se encuentre la persona con relacion al nivel
del mar. (18)

2.2 CLASIFICACION:



La Organizacion Mundial de la Salud ha clasificado la anemia mediante el valor de
hemoglobina, en anemia severa, moderada o leve. Con los siguientes rangos:
Anemia severa: <7.0 g/dl. Anemia moderada 7.0-9.9 g/dl. Anemia leve: 10.0-
11.9/g/dl. (19)

2.3 METABOLISMO DEL HIERRO

Conocer el metabolismo de hierro es importante para entender su etiopatogenia.
Existen dos tipos de hierro en los alimentos: hiero hemo y no hemo. El hierro
hemo se encuentra en los alimentos de origen animal en forma de mioglobina,
absorbiéndose el 5-10% de lo ingerido y no es influido por la composiciéon de la
dieta. (20)

Por otra parte el hierro no hemo se encuentra presente en alimentos de origen
vegetal cuya absorcién es menos del 5% y es afectado por la presencia en la
dieta de sustancias favorecedoras o inhibidoras de la absorcion. Siendo asi que la
biodisponibilidad del hierro varia entre los diferentes tipos de alimentos y dietas.
(21)

Entre los factores que aumentan la absorcién encontramos: hierro en forma
hemo, vitamina C, fructosa, acido citrico, aminoacidos, pH acido, aumento de la
eritropoyesis, disminucién de hierro, hipoxia. Los que disminuyen su absorcion
son: hipoclorhidria, leche de vaca, calcio, oxalatos, fibra, fosfatos, filatos, taninos,

fenoles, hipoclorhidria, sobrecarga de hierro e inflamacion. (22)

En plasma el hierro es trasportado fundamentalmente por la transferrina que
lo pone a disposicion de todos los tejidos que lo precisen, principalmente las
células eritropoyéticas. Se deposita intracelularmente asociado a ferritina y
hemosiderina, fundamentalmente en el sistema monocito-macrofago del bazo,
higado y médula 0Osea. Se elimina por las heces, orina y piel, principalmente por

descamacion celular. (23)

2.4 FACTORES DE RIESGO:



Existen multiples factores que pueden afectar las reservas de hierro del nifio y
estan relacionados con depdésitos disminuidos, aumento de requerimientos y
aporte inadecuado en la dieta. (24) A continuacion se describe los mas

relevantes.

2.5 FACTORES PERINATALES

2.5.1 Recién Nacido Prematuro (RNPreT)

Se define como prematuro al recién nacido cuya edad gestacional es menor a 37
semanas. (25) Como el hierro materno es incorporado por el feto durante el tercer
trimestre del embarazo, etapa que no llegan a completar algunos prematuros; el

nifio pretérmino nace con menores reservas de hierro. (26)

A esto se agregan circunstancias que favorecen el desarrollo de ferropenia como
son: menores depositos de hierro, menor supervivencia de los hematies (40 —
60 dias), mayor velocidad de crecimiento, escasa respuesta eritropoyética a la
anemia y las frecuentes valoraciones practicadas durante su hospitalizacion. Esto
determina un rapido agotamiento de las reservas y mayores probabilidades de

presentar ferropenia. (27)
2.5.2 Peso bajo al nacer.

Considerado como tal a todo recién nacido independientemente de su edad
gestacional con un peso igual o menor a 2500 gramos. (28) Los lactantes de bajo
peso al nacimiento tienen un alto requerimiento de hierro durante su primer afo
de vida, situacién que se atribuye a la escasa reserva de hierro en el sistema
reticuloendotelial en el momento del nacimiento. Ademas tienen una mayor
velocidad de crecimiento en sus primeros doce meses de vida, lo que significa un
mayor desarrollo de masa muscular y de volumen circulante en relacion al peso
corporal. Es sabido que la mioglobina y la hemoglobina tienen un alto contenido

de hierro, por lo tanto se produce un alto requerimiento de hierro en un



plazo fijo de tiempo, todo esto en un paciente con reservas de hierro
exhaustas en comparacion con el lactante de peso adecuado. (29)

También se incluye en este grupo factores como: Gestaciones multiples,
Ferropenia materna grave durante la gestacion, Diabetes materna, Preeclampsia,
Ligadura precoz del cordon umbilical, Hemorragia Utero-placentaria, Hemorragia
neonatal, Extracciones sanguineas multiples. (30)

2.6 FACTORES DE RIESGO ENTRE EL MES Y LOS 12 MESES DE EDAD:

2.6.1 Lactancia materna exclusiva por encima de los 6 meses: es la
alimentacion del lactante con leche materna de la madre o de otra mujer, sin
ningun suplemento sélido o liquido, lo que incluye el agua. (31) Aunque la
concentracion de hierro en la leche materna es relativamente baja 0.35 mg/L, su
absorcion y utilizacion por parte del lactante son éptimas, gracias a componentes

como el acido ascorbico y lactoferrina que favorece su absorcion. (32)

Por ello, el mantenimiento de lactancia materna exclusiva durante los primeros 6
meses de vida constituye practicamente una garantia sobre la 6ptima cobertura
de los requerimientos de Hierro. En estudios realizados en lactantes se encontro
una correlacion directa y significativa entre la duracion de la lactancia materna y
los niveles de ferritina sérica y hemoglobina; los nifios cuya lactancia durd

menos de 90 dias registraron niveles de ferritina y hemoglobina mas bajos. (33)

2.6.2 Alimentacion complementaria: es la introducciéon paulatina y gradual
de otros alimentos diferentes a la leche materna o formula para complementar las
necesidades energéticas y nutricionales del nifio (34). La progresiva disminucion
de los depdsitos motiva que, a partir del sexto mes, las fuentes exdgenas de
hierro cobren una gran importancia ademas de la leche materna, los mismos
gque permiten preservar la normalidad bioquimica y funcional favoreciendo el

crecimiento y maduracion optima. (35)

2.6.3 Alimentacién con leche de vaca: la leche de vaca contiene mayor cantidad
de hierro que la leche materna (1mg/L), sin embargo su biodisponibilidad es



menor (30%) debido a altas concentraciones de calcio, fosforo y proteinas que
determinan que la absorcién de hierro sea apenas del 10%. Ademas de ocasionar
una pérdida intestinal de sangre en forma crénica; su mayor contenido de calcio
inhibe el aprovechamiento del hierro dietético cuando se suministra junto a otros
alimentos. Estudios indican que el inicio precoz es el factor de riesgo mas
consistente en la génesis del déficit de la nutricion de hierro. Por cada mes que el
nifio se ha alimentado con leche de vaca antes del afio el riesgo de ferropenia

aumenta en un 18% (36).

En un estudio realizado en lactantes en Cuba, se encontré fuerte asociacion entre
ferropenia y alimentacion temprana con leche de vaca (antes del afio de edad),
asi como mayor prevalencia de carencia de hierro en nifios que consumian mas
de 750 ml/dia.

2.7 FACTORES DE RIESGO A PARTIR DEL ANO DE EDAD

En este grupo se incluye nuevamente la alimentacién incorrecta con exceso de
grasa, carbohidratos, elevado consumo de lacteos e ingesta escasa de
carne, fruta, vegetales verdes y legumbres. Diversas enfermedades que
producen: malabsorcion  intestinal,  malnutricién, infecciones frecuentes,
hemorragias frecuentes o profusas. Ingesta de medicamentos que interfieran con

la absorcidn de hierro (consumo prolongado de AINES o corticoides via oral). (37)

2.8 PATOLOGIAS ASOCIADAS

Existen algunas patologias asociadas a la anemia ferropénica. En Ecuador, las
infecciones parasitarias y otras deficiencias de micronutrientes deben ser
evaluadas como causantes de la anemia. La malaria causada por Plasmodium, la
anquilostomiasis, causada por el Ancylostoma Duodenale y la infestacion por
Necator Americanus, con deficiencias de otros micronutrientes (acido félico,
vitaminas B12, otros) pueden provocar anemia ferropénica, en tales

circunstancias debe ser tratada primero la causa primaria. (38)

Se sabe que la deficiencia de hierro provoca alteraciones de la inmunidad que
disminuyen la resistencia a las infecciones, lo que justifica la elevada frecuencia

de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) y Enfermedad Diarreica Aguda (EDA)
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comunes en este grupo etareo. Esto se debe a que se establece un ciclo de
retroalimentacion deficiencia de hierro-alteracibn de la inmunidad-infeccion-
deficiencia de hierro que no se interrumpe a menos que se trate la
carencia, lo que hace imprescindible descartar la deficiencia de hierro antes
que otras causas menos frecuentes en nifios con procesos infecciosos a

repeticion. (39)

En un estudio realizado en lactantes para identificar factores de riesgo
asociados a ferropenia, se encontraron niveles significativamente mas bajos
de hemoglobina en aquellos que tenian antecedentes de EDA en los ultimos 3
meses Yy niveles significativamente mas bajos de indice de saturacion de la
transferrina y ferritina sérica en aquéllos que ingresaron por esta causa. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los indicadores de
la deficiencia de hierro con los antecedentes de IRA, sin embargo todo proceso
patolégico influye en la alimentacion del nifio, comprometiendo su estado

nutricional y disminuyendo el aporte exdgeno de hierro (40)

2.9 CLINICA

En la evoluciéon natural de la anemia ferropénica existen tres estadios sucesivos;
en primer lugar disminuyen los depdsitos de hierro, posteriormente aparece
la ferropenia con compromiso del aporte de hierro a los tejidos y finalmente
disminuye la hemoglobina con la subsiguiente anemia microcitica hipocromica
(41)

2.9.1 Disminucion de depésitos:

Se pierden las reservas pero sin compromiso del aporte de hierro para la
eritropoyesis. En esta fase no hay sintomas clinicos. (42-43-44)

2.9.2 Compromiso del aporte atejidos:
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En este estadio el aporte de hierro alos eritroides esta reducido sin que
aparezca anemia, se la denomina ferropenia sin anemia. En esta fase aparecen

sintomas como anorexia, cansancio e irritabilidad. (45)

2.9.3 Anemia Microcitica Hipocromica:

Hay sintomatologia clinica evidente como palidez, alteraciones cutaneas, en
uflas y cabello, anorexia, astenia, taquicardia, soplo, infecciones y

alteraciones hematoldgicas. (46-47-48)

El hierro interviene en algunas funciones esenciales concernientes al desarrollo
del niflo y, debido a su potencial oxidativo, participa en numerosos procesos
bioldgicos. Del mismo modo, puede contribuir a la generacion de radicales libre

gue afecte de forma negativa la funcion celular (49 - 50)

2.10 CAUSAS:

Las causas que motivan la deficiencia de hierro incluyen una ingesta insuficiente,
unos requerimientos elevados en determinadas etapas de la vida o una pérdida
excesiva (51). Se pueden clasificar de acuerdo a su mecanismo de

produccioén:

o Absorcién Insuficiente: Ingesta dietética insuficiente o inadecuada,
Sindrome de malabsorcion, Reseccion intestinal.

o Depésitos disminuidos: Prematuros, Gemelares, Hemorragia intrauterina
(transfusion feto-materna o gemelo-gemelar).

o Aumento de Requerimientos: Crecimiento acelerado: Lactantes.
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o Pérdidas aumentadas: Hemorragias perinatales, Hemorragias digestivas,
Pérdidas menstruales excesivas, Epistaxis reiteradas, Pérdidas de sangre

por otros organos (52-53)

2.11 DIAGNOSTICO:

Se dispone de un grupo de andlisis sencillos de realizar y de bajo costo como
son la medicion hematolégica basada en las caracteristicas de los eritrocitos que
incluye medicion de hemoglobina, hematocrito y volumen corpuscular medio.
Ademas de examenes confirmatorios que incluyen la determinacion de ferritina
sérica, hierro sérico, capacidad total de fijacion del hierro, la saturacién de
transferrina y protoporfirina libre eritrocitaria, que son mas complejos y mas caros.
(54-55-56-57-58)

2.12 TRATAMIENTO

La anemia leve se corrige con el esquema preventivo que consiste en la
administracion de sobres con micronutrientes en polvo CHISPAZ (hierro 12,5 mg
mas zinc 5 mg, mas &cido félico, 160 ug; vitamina A, 300 ug RE, y vitamina C, 30
mg) via oral; afladiendo el contenido de un sobre en una porcién de comida del
nifio diariamente durante sesenta dias seguidos, luego de lo cual descansa 120
dias. Este esquema de administracion-descanso lo repite hasta que el nifio

cumpla 5 afos de edad. (59)

Para anemia moderada y severa se administra hierro elemental en nifios de 6 a
24 meses, la dosis es de 3 mg/kg/dia, sin exceder los 60 mg/d. por tres meses
consecutivos y luego continuar con el esquema preventivo. Para nifios mayores
de 24 meses, se recomienda 60 mg/d de hierro elemental por tres meses
consecutivos y continuar con esquema preventivo. Las sales de hierro elemental

mas usados en nuestro medio son: sulfato ferroso y hierro polimatosado (60)

2.13 ADHERENCIA TERAPEUTICA:

Definido como la implicacion activa y voluntaria del paciente en un
comportamiento relacionado con el cumplimiento del tratamiento, aceptado de

mutuo acuerdo con un profesional de la salud. De esta forma la no
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adherencia limitaria la efectividad del tratamiento. No existe un método ideal ni
universalmente aceptado para evaluar la adherencia. En consecuencia, la
eleccion del método que se emplee dependera de los recursos disponibles y de la

informacion que se desee obtener. (61)

En este estudio se utilizo la respuesta al tratamiento en base a la concentracion

de hemoglobina de diagnéstico y segundo control.

CAPITULO III

OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas de la anemia en los nifios menores de entre 6 y 59

meses que acuden al Centro de Salud de Biblian durante el periodo 2012 - 2013

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la frecuencia de anemia en los menores de 5 afos.

e Caracterizar a los pacientes con anemia segun: Variables epidemiolégicas

del nifio
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e Caracterizar a los pacientes con anemia segun: Variables Clinicas, de

laboratorio, antecedentes personales y tratamiento terapéutico.

e FEvaluar la adherencia al tratamiento considerando los valores de

hemoglobina inicial y de control.

CAPITULO IV

4 DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, analitico de una serie de casos.

4.2 Area de estudio

El estudio fue realizado en el centro de salud de Biblian, ubicado en canton
Biblian de la provincia del Cafiar del Ecuador.

4.3 Universo.

Es importante sefalar que la poblacion total de nifios entre 6 meses a 59 meses
gue asistio al centro de salud de Biblian en el periodo enero del 2012-Diciembre
2013 fue de 994 pacientes. Por su parte el estudio se realiz6 en todos los
pacientes entre 6 meses y 59 meses (que asisten al centro de salud de Biblian)
gue presentaron valores de hemoglobina por debajo de los 12 mg/dL, y a quienes

se haya iniciado el tratamiento con hierro oral a dosis segun esquema terapéutico,
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durante el periodo Enero del 2012 — Diciembre del 2013 donde dicho universo

estuvo conformado por 151 pacientes.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.4.1 INCLUSION

e Historias Clinicas de nifios de ambos sexos entre 6 y 59 meses de edad
con diagnéstico de anemia que se hayan atendido en el centro de salud de

Biblian en el periodo correspondiente.

e Historias Clinicas de las madres cuyos nifios hayan sido diagnosticados de

anemia durante el periodo correspondiente

4.4.2 EXCLUSION:

e Historias clinicas que se encontraron incompletos o ilegibles al momento

de toma de datos.

e Historias clinicas que no se encontraron en el archivo al momento de la

recoleccién de datos.
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4.5 VARIABLES

4.5.1 Caracteristicas epidemioldgicas del nifio:
1. Edad del nifio
2. Sexo
3. Edad de la madre.
4. Estado Civil de la madre.
5. Nivel de Educacion de la Madre.

4.5.2 Caracteristicas Clinicas del nifio:

6. Frecuencia Respiratoria
7. Frecuencia Cardiaca

8. Temperatura

9. Palidez cutaneo mucosa

10.Peso para la edad
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11.Talla para la edad
12.indice de masa corporal para la edad
13.Desarrollo Psicomotor
4.5.3 Caracteristicas relacionadas a los antecedentes del nifio:
14.Bajo peso al nacer
15.Prematurez
16. Lactancia materna exclusiva
17.Inicio de la alimentacion complementaria
18. Patologias Asociadas.

4.5.4 Caracteristicas de laboratorio:

19.Hemoglobina inicial
20.Parasitosis

4.5.5 Caracteristicas del tratamiento:
21.Farmacolégico
22.No farmacoldgico

4.5.6 Adherencia al tratamiento

23.Hemoglobina de control.
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4.6 METODOS, TECNICA E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE
DATOS

Se inicié con una visita previa al director del establecimiento para asi conseguir
su permiso mediante oficio (ANEXO 1). Se identificaron los numeros de
historias clinicas de los pacientes entre 6 y 59 meses que se atendieron en el
Centro de Salud de Biblian, y que fueron Diagnosticados de Anemia el periodo
de enero del 2012 a diciembre del 2013, en los registros de estadistica.
Posteriormente se revisaron de forma sistémica las historias clinicas para la
obtencion de datos a través del formulario de recoleccion (ANEXO 2). Se
realiz6 un formulario elaborado de acuerdo a las necesidades de la
investigacion. Y se procesaron y analizaron las variables (ANEXO 3) en el

programa SPSS Version 21.
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4.7 ASPECTOS ETICOS

Todos los datos fueron obtenidos de las historias clinicas de los pacientes con
diagnoéstico de anemia. Manteniendo la estricta confidencialidad de los datos,
con el Unico objetivo de proteger la identidad de los pacientes del grupo en
estudio y en caso de ser necesario se facultara a quien creyera conveniente

para la verificacion de la informacion.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1 Caracteristicas generales de la muestra estudiada

La prevalencia de anemia en nifios menores de 5 afios (hasta 59 meses) fue de
15,19% (n=151), de los cuales el 14,19% (n=141) correspondi6 a anemia
moderada y 1,0% (n=10) a anemia severa. Por su parte, del total de nifios
diagnosticados con anemia (n=151), el 51,7% (n=78) fueron masculinos y
48,3% (n=73) femeninos, los mismos que se encuentran expresados en la
Tabla 1.

Tablal. Prevalencia de anemia en niinos entre 6 y 59 segln variables de
tipo de anemiay género.

Nifios Relacion

Genero Anemia % Anemia % Frecuencia con de nifos
moderada severa .
anemia en total
Masculino 77 7,75 1 0,10 78 51,7 7,85
Femenino 64 6,44 9 0,91 73 48.3 7,34
Total 141 14,19 10 1,01 151 100 15,19

Fuente: Base de Datos
Elaborado Lia Cristina Cajamarca Sacta

Como se puede apreciar en la tabla, el nimero de pacientes masculinos que
presentaron algin grado de anemia moderada, no es significativamente
superior al numero femenino, sin embargo al observar la cantidad de pacientes
gue padecieron de anemia severa existe un valor mucho mayor de mujeres que
presentaron dicho cuadro en relacion a los hombres, esto podria ser explicado
desde el punto de vista cultural, pues los cuidados que se realizan hacia el nifio

son mas minuciosos que los realizados hacia las nifias.
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En la Tabla 2 se muestran las caracteristicas generales maternas, donde el
grupo etario mas frecuente fue el de 20 a 29 afios con un 61,6% (n=93). El
estado civil de casada por parte de las madres de los nifios estudiados fue el
mas frecuente con el 49,7% (n=7%), seguido de union libre con el 37,7%
(n=57). Por otra parte el nivel educativo de secundaria completa fue el

prevalente con un 61,6% (n=93).

Tabla 2. Caracteristicas generales de las madre de
ninos entre 6 y 59 meses que acudieron al centro de
salud de Biblian durante el periodo 2012 - 2013

n %
Edad Materna
< 20 afos 31 20,5
20 a 29 afios 93 61,6
30 afios 0 més 27 17,9
Estado civil
Soltera 16 10,6
Casada 75 49,7
Unioén Libre 57 37,7
Divorciada 3 2,0
Nivel educativo
Primaria 49 32,5
Secundaria 93 61,5
Superior 9 6,0
Total 151 100,0

Fuente: Base de Datos
Elaborado Lia Cristina Cajamarca Sacta
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5.2 Grados de anemia segun las variables maternas, perinatales e indice
de masa corporal.

La prevalencia de anemia moderada fue 93,4% (n=141) y de anemia severa
6,6% (n=10). En cuanto a las variables maternas, se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre la edad materna y el grado de anemia de
los nifios evaluados (x?>=15,585; p<0,0001), presentando una mayor
prevalencia de anemia severa las madres menores de edad 42,9% con
respecto a las madres mayores de edad (4,9%). Por su parte en cuanto al
indice de masa corporal (IMC) de los nifios evaluados se reportd una
asociacion significativa con el grado de anemia (x?=18,561; p<0,0001),
presentando un aumento en el porcentaje de anemia severa en las categorias
mas bajas del IMC (Anemia severa: Normopeso 2,8%; Emanciado 18,5%;
Severamente emanciado: 40,0%). Asimismo se reportd una asociacion entre el
grado de anemia y el peso al nacer (x°=19,418; p<0,0001) con un mayor
porcentaje de anemia severa en los nifios que presentaron bajo peso al nacer
(22,9%) con respecto a los que presentaron peso normal al nacer (1,7%). Por
su parte la edad gestacional también mostrd asociacion con el grado de anemia
(x?=6,090; p=0,012), con una mayor prevalencia de anemia severa aquellos
nifos que fueron prematuros (19,0%) con respecto a los nifios a término
(4,6%). De manera similar la lactancia materna presentd una asociacion
estadisticamente significativa con el gado de anemia (x?=5,792; p=0,016) con
una mayor prevalencia de anemia severa en aquellos nifios que tuvieron
lactancia materna hasta antes de los 6 meses (10,2%) comparado a los nifios
que presentaron lactancia materna hasta luego de los 6 meses quienes no

presentaron ningln caso con anemia severa, Tabla 3.
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Tabla 3. Comportamiento de los grados de anemia en niinos entre 6 y 59 meses segun
variables maternas y perinatales e indice de masa corporal. Centro de salud de Biblian,
periodo 2012 — 2013

Anemia Anemia
Moderada Severa Total
n % n % n % )(2 (p)*

Variables Edad materna 15,585
maternas (<0,0001)

Menor de edad 4 57,1 3 42,9 7 100,0

Mayor de edad 137 95,1 7 4,9 144 100,0

Estado civil 5,065 (0,167)

Soltera 15 93,7 1 6,3 16 100,0

Casada 73 97,3 2 2,7 75 100,0

Unién Libre 50 87,7 7 12,3 57 100,0

Divorciada 3 100,0 0 0 3 100,0

Nivel educativo 0,317 (0,853)

Primaria 46 93,9 3 6,1 49 100,0

Secundaria 87 93,5 6 6,5 93 100,0

Superior 8 88,9 1 11,1 9 100,0
Variables del nifio Edad del nifio 2,711 (0,100)

De 6 a 23 meses 75 90,4 8 9,6 83 100,0

De 24 a 60 Meses 66 97,1 2 2,9 68 100,0

Indice de masa 18,561 (0,001)

corporal

Obesidad 1 100,0 0 0 1 100,0

Sobrepeso 11 100,0 0 0 11 100,0

Normal 104 97,2 3 2,8 107 100,0

Emaciado 22 81,5 5 18,5 27 100,0

Severamente Emaciado 3 60,0 2 40,0 5 100,0

Peso al nacer 19,418

(<0,0001)

Normal 114 98,3 2 1,7 116 100,0

Bajo Peso al Nacer 27 771 8 229 35 100,0

Edad gestacional 6,090 (0,012)

Prematuro 17 81,0 4 19,0 21 100,0

A término 124 954 6 4.6 130 100,0

Lactancia materna 5,792 (0,016)

No exclusiva 88 89,8 10 10,2 98 100,0

Exclusiva hasta 6 meses 53 100,0 0 0 53 100,0

Total 141 93,4 10 6,6 151 100,0

* Chi cuadrado, asociacién estadisticamente significativa p<0,05.

Fuente: Base de Datos
Elaborado Lia Cristina Cajamarca Sacta
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5.3 Grados de anemia segun las variables clinicas, antropométricas y

presencia de parasitosis.

En cuanto al examen fisico, se report6 una asociacion estadisticamente
significativa entre la frecuencia cardiaca y el grado de anemia (x?=13,412;
p<0,0001), donde nifios con taquicardia presentaron una mayor frecuencia de
anemia moderada (30,8%) con respecto a los nifios con frecuencia cardiaca
normal (4,3%). En cuanto a la palidez cutaneo-mucosa, también se reporté una
asociacion con el grado de anemia (x°=63,938; p<0,0001), donde la palidez
generalizada presentd mayor prevalencia de anemia severa (75,0%) con
respecto a la palidez de mucosas (2,0%) o a la ausencia de palidez (3,2%). Por
su parte las variables antropométricas también presentaron una asociacion con
el grado de anemia, tanto el peso-edad (x>=17,919; p<0,0001) como la talla-
edad (x°=26,246; p<0,0001), presentando mayores frecuencias de anemia
severa las categorias mas extremas: Bajo peso severo (26,3%) y Talla baja
severa (40,0%). Por otra parte la presencia de parasitosis mostré una
asociacion estadisticamente significativa con los grados de anemia (x°=8,189;
p=0,017), presentando una frecuencia de 15,2% de anemia severa los nifios
parasitados con respecto a un 0% de anemia moderada en los nifios no

parasitados, Tabla 4.

25



Tabla 4. Comportamiento de los grados de anemia segun variables
clinicas, antropométricas y presencia de parasitosis en nifnos entre 6 y

59 meses que acudieron al Centro de salud de Biblian en el periodo

2012 - 2013
Anemia Anemia
Moderada Severa Total
n % n % n % )(2 (p)*

Parasitosis intestinal 8,189 (0,017)

Parasitado 39 84,8 7 152 46 100,0

No Parasitado 18 1000 O 0 18 100,0

Frecuencia respiratoria 0,070 (0,789)

Taquipnea 1 100,0 0 0 1 100,0

Normal 140 93,3 10 6,7 150 100,0

Frecuencia cardiaca 13,412
(<0,0001)

Taquicardia 9 69,2 4 30,8 13 100,0

Normal 132 95,7 6 4,3 138 100,0

Palidez cutaneo- 63,938

mucosa (<0,0001)

Normal 91 96,8 3 3,2 94 100,0

Mucosas 48 98,0 1 2,0 49  100,0

Generalizada 2 25,0 6 75,0 8 100,0

Peso-edad 17,919
(<0,0001)

Normal 77 100,0 O 0 77 100,0

Bajo Peso 50 90,9 5 91 55 100,0

Bajo Peso Severo 14 73,7 5 26,3 19 100,0

Talla-edad 26,246
(<0,0001)

Normal 103 99,0 1 1,0 104 100,0

Talla Baja 32 86,5 5 13,5 37 100,0

Talla Baja Severa 6 60,0 4 40,0 10 100,0

Total 141 93,4 10 6,6 151 100,0

* Chi cuadrado, asociacion estadisticamente significativa p<0,05.

Fuente: Base de Datos
Elaborado Lia Cristina Cajamarca Sacta



5.4 Grados de anemia posterior al tratamiento para la anemia

El promedio de hemoglobina inicial fue de 10,42+0,39 g/dL y el control de
10,86+0,79 g/dL (p<0,0001). En la Tabla 5 se muestra el comportamiento de
los grados de anemia posterior al tratamiento para la anemia durante 6 meses
reportando que un 13,9% (n=21) presentaron ausencia de anemia, asimismo
se observo una reduccién de la anemia Moderada a 81,5% (n=123) y una

disminucién de la anemia severa 4,6% (n=7).

Tabla 5. Distribucién de los grados de anemia al
inicio y a los 6 meses posterior al tratamiento
en ninos entre 6 y 59 meses que acudieron al

Centro de salud de Biblian en el periodo 2012 —

2013
Inicial Control*

n % n %
Anemia
Sin anemia 0 0 21 13,9
Anemia Moderada 141 93,4 123 81,5
Anemia Severa 10 6,6 7 4,6
Total 151 100,0 151 100,0

* Control realizado a los 6 meses de tratamiento.

Fuente: Base de Datos
Elaborado Lia Cristina Cajamarca Sacta

27



5.5 Respuesta al tratamiento para la anemia en los individuos estudiados

La respuesta al tratamiento para la anemia se presenta en la Tabla 6 en donde
el 19,2% (n=29) de los nifilos evaluados presento una respuesta eficiente al
tratamiento, un 9,9% (n=15) presentd una respuesta intermedia y un 70,9%
(n=107) no presentaron respuesta al tratamiento para la anemia. Dentro de las
variables estudiadas, la parasitosis mostr6 una asociacion estadisticamente
significativa con la respuesta al tratamiento (x°=19,839; p<0,0001), donde nifios
con parasitosis presentaron una mayor ausencia de respuesta al tratamiento
(87,0%) con respecto a los nifios no parasitados (38,9%). Asimismo, el peso-
talla reporté una asociacion con la respuesta al tratamiento (x?=10,963;
p=0,027), donde la categoria de bajo peso severo presentdé mayor frecuencia
de ausencia de respuesta (89,5%) seguido del bajo peso (74,5%) y normopeso
(63,6%).
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Tabla 6. Comportamiento de la respuesta al tratamiento de la anemia segun variables

maternas, clinicas, antropométricas presencia de parasitosis en nifios entre 6 y 59

meses que acudieron al Centro de salud de Biblian en el periodo 2012 — 2013

Respuesta Respuesta
No respuesta intermedia eficiente Total
n % n % n % n % )(2 (p)*

Edad materna 3,018 (0,221)
Menor de Edad 7 100,0 0 0 0 0 7 100,0

Mayor de Edad 100 69,4 15 10,4 29 20,2 144 100,0

Estado civil 4,722 (0,580)
Soltera 12 75,0 3 18,8 1 6,2 16 100,0

Casada 52 69,3 6 8,0 17 22,7 75 100,0

Unién Libre 40 70,2 6 10,5 11 19,3 57 100,0

Divorciada 3 100,0 0 0 0 0 3 100,0

Nivel educativo 7,603 (0,107)
Primaria 37 75,5 1 2,0 11 22,5 49 100,0

Secundaria 63 67,7 12 12,9 18 19,4 93 100,0

Superior 7 77,8 2 22,2 0 0 9 100,0

Peso al nacer 0,752 (0,687)
Normal 81 69,8 11 9,5 24 20,7 116 100,0

Bajo Peso al Nacer 26 74,3 4 11,4 5 14,3 35 100,0

Edad gestacional 0,006 (0,997)
Prematuro 15 71,4 2 9,5 4 19,0 21 100,0

A Termino 92 70,8 13 10,0 25 19,2 130 100,0

Lactancia materna 5,343 (0,069)
No exclusiva 70 71,4 13 13,3 15 15,3 98 100,0

Exclusiva hasta 6 Meses 37 69,8 2 3,8 14 26,4 53 100,0

Anemia Inicial 2,610 (0,271)
Anemia Leve 98 69,5 14 9,9 29 20,6 141 100,0

Anemia Moderada 9 90,0 1 10,0 0 0 10 100,0

Parasitosis intestinal 19,839 (<0,0001)
No Parasitado 7 38,9 2 11,1 9 50,0 18 100,0

Parasitado 40 87,0 4 8,7 2 4,3 46 100,0

Peso-edad 10,963 (0,027)
Normal 49 63,6 6 7.8 22 28,6 77 100,0

Bajo Peso 41 74,5 8 14,6 6 10,9 55 100,0

Bajo Peso Severo 17 89,5 1 5,3 1 5,2 19 100,0

Talla-edad 7,643 (0,106)
Normal 69 66,3 10 9,7 25 24,0 104 100,0

Talla Baja 28 75,7 5 13,5 4 10,8 37 100,0

Talla Baja Severa 10 100,0 0 0 0 0 10 100,0

Total 107 70,9 15 9,9 29 19,2 151 100,0

* Chi cuadrado, asociacion estadisticamente significativa p<0,05.

Elaborado Lia Cristina Cajamarca Sacta

Fuente: Base de Datos
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5.6 Respuesta al tratamiento para la anemia en los individuos estudiados

En la Tabla 7 se muestra el modelo de regresion logistica ajustado sexo, edad,
nivel educativo materno, peso al nacer, edad gestacional, presencia de
parasitosis intestinal y peso-edad, en el cual se aprecia que la presencia de
parasitosis y el peso para la edad fueron las variables que mostraron influencia
para la ausencia de respuesta al tratamiento para la anemia. Los nifios
parasitados mostraron un riesgo significativo para la ausencia de respuesta al
tratamiento con respecto a los nifios no parasitados (OR: 17,49; IC 95%: 3,39 -
90,13; p<0,01). Por su parte la presencia de bajo peso severo presentd 11,60
veces mas riesgo para ausencia de respuesta al tratamiento con respecto al

nifio con peso normal (11,60; IC 95%: 1,01 - 80,54; p=0,04),
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Tabla 7. Modelo de regresion logistica para ausencia de
respuesta a tratamiento de anemia. Centro de salud de Biblian,
periodo 2012 — 2013

Odds Ratio ajustadoa c
(IC 95%") P

Sexo
Masculino 1,00 -
Femenino 3,31 (0,81 - 28,11) 0,13
Edad (meses)
6 a 23 meses 1,00 -
24 a 60 meses 1,69 (0,34 - 8,37) 0,51
Nivel educativo materno
Primaria 1,00 -
Secundaria 0,55 (0,12 - 2,46) 0,43
Superior 1,77 (0,08 - 39,11) 0,71
Peso al nacer
Normal 1,00 -
Bajo peso al nacer 0,41 (0,04 - 3,07) 0,43
Edad gestacional
A término 1,00 -
Prematuro 2,48 (0,19 - 32,29) 0,48
Lactancia materna
No exclusiva 1,00 -
Exclusiva hasta 6 meses 1,75 (0,33 -9,32) 0,51
Parasitosis intestinal
No parasitado 1,00 -
Parasitado 17,49 (3,39 - 90,13) <0,01
Peso-edad
Normal 1,00 -
Bajo peso 2,86 (0,60 - 13,63) 0,18
Bajo peso severo 11,60 (1,01 - 80,54) 0,04

a. Ajuste por: sexo, edad, nivel educativo materno, peso al nacer, edad
gestacional, presencia de parasitosis intestinal y peso-edad. b. Intervalo de
Confianza (95%), c. Nivel de significancia.

Fuente: Base de Datos
Elaborado Lia Cristina Cajamarca Sacta



CAPITULO VI

6 DISCUSION

La anemia es definida por la Organizacion Mundial de la Salud como una
condicion en la que el contenido de hemoglobina en la sangre esta por debajo
de los niveles normales de acuerdo a la edad, sexo y condicién fisiologica,
debido a una deficiencia de uno o mas nutrientes esenciales, entre ellos hierro,
acido félico, zinc, vitamina B12 y diversas proteinas (62). Segun el Fondo de
las Naciones Unidas, el 90% de todos los tipos de anemia en el mundo se
deben a la deficiencia de hierro. La anemia en América Latina y Central es
causada por deficiencia de hierro, hecho que se ha caracterizado como un
problema grave de salud publica que afecta a aproximadamente al 50% de los
nifos (63). La anemia afecta el desarrollo normal de los nifios y afecta
principalmente a los paises no desarrollados o en vias de desarrollo con
implicaciones sociales y econdmicas. Por lo tanto, la disminucion de la
tolerancia a ejercicio fisico y el rendimiento intelectual se han asociado con
anemia leve, lo que puede llevar a una desaceleracién del crecimiento en la
poblacién infantil (64-65). En nuestro estudio realizado en nifios anémicos, la
prevalencia de anemia Moderada fue 93,4% (n=141) y de anemia severa de
6,6% (n=10). En Ecuador son pocos los estudios que han valorado a la anemia
en nifios. Quizhpe y col. (66) en el 2003 realizaron un estudio en dos cantones
de la provincia de Oreallana (Ecuador), en escolares de 17 instituciones con
una muestra total de 626 nifos, en los cuales la prevalencia general de anemia
fue de 16,6% y de los escolares afectados, 75,5% tenian anemia por déficit de
hierro. Por su parte Rivera y col. (67) realiz6 un estudio en Honduras a 450
escolares de 8 escuelas publicas de Tegucigalpa en 2010, reportando una
prevalencia de anemia del 25,8% (n=117) de los cuales 99,15% (n=116)
presentd anemia leve y 0,85% (n=1) anemia moderada. En contraste, Assefa y
col. (68) en Etiopia realizaron un estudio en 2011, llevado a cabo en 423 nifios
en los cuales determinaron que del total de nifios anémicos clasificados en su
estudio, 48,0% presentaron anemia leve y 52,0% anemia moderada. Estas

amplias diferencias encontradas entre los porcentajes del grado de anemia
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pueden estar relacionadas con los diversos factores que predominen en las

distintas localidades para el desarrollo de anemia.

Se encontré una asociacién entre el grado de anemia y la edad materna,
siendo las madres menores de edad las que presentaron nifios con mayor
porcentaje de anemia moderada. Este comportamiento ha sido descrito por
diversos estudios donde han puesto de manifiesto que la prevalencia de la
anemia es mayor entre las mujeres que comenzaron a tener hijos a ce
adolescencia comparado a las mujeres que comenzaron a tener hijos a edades
mas tardias (69-70-71-72). Asimismo el bajo peso al nacer y la prematuridad
mostraron una asociacion con el grado de anemia en nuestro estudio.
Uchimura y col. (73), demostraron dicha asociacion en un estudio realizado en
587 nifios menores de 1 afo que el 58,0% de nifios diagnosticados como
anémicos tuvieron un OR de 3,03 para Bajo peso al nacer (p=0,0170) lo que
sugiere que un recién nacido con un peso por debajo de 2.500 gramos
presenta 3 veces mas riesgo de ser anémico con respecto al recién nacido con
un peso mayor a 2.500 gramos. Existe un gran numero de interrogantes a la
preparacion de las adolescentes y la competencia nutricional entre ellas y el
producto. Esta condicion puede conducir a resultados negativos para el
producto, incluyendo el nacimiento prematuro o retraso del crecimiento
intrauterino, y estos productos no solo sufren de alteraciones en el crecimiento,
sino también en desarrollo. Reafirmando que los hijos de madres adolescentes
pueden estar en mayor riesgo de desarrollar anemia y otros problemas debido

a las mismas razones (74).

Por su parte la lactancia materna exclusiva en nuestro estudio mostré una
asociacion con el grado de anemia, presentando menos porcentaje de anemia
con respecto a los nifios que no recibieron lactancia materna hasta los 6
meses. Yang y col. en el 2009 agrup6 los datos de 5 ensayos clinicos
aleatorios realizados entre 1994 y 2004, dos en Ghana, uno en Honduras, uno
en México y uno en Suecia, con un total de 404 nifios que fueron amamantados
en forma exclusiva, para el estudio de los factores de riesgo de la anemia por

deficiencia de hierro. Se observo que la aparicion de la anemia en los nifios
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alimentados con leche materna exclusivamente a los 6 meses de edad y el

peso al nacer de >2.500 gramos (5,5 libras) fue mas baja (75).

Por otra parte, en el examen clinico se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa entre la palidez cutaneo-mucosa y el grado de
anemia. Quizhpe y col. (76) también reportaron este hecho, encontrando que el
35,1% de los nifios tenian palidez palmar y 17,5% palidez conjuntival. Con una
relacion significativa entre la palidez conjuntival y la anemia (p<0,05).
Mostrando que la sensibilidad del examen de las conjuntivas fue del 27,6% y la
especificidad del 83,4%. En nuestros hallazgos, evidenciamos que la
taquicardia presenté un mayor porcentaje de nifios con anemia moderada con
una asociacion estadisticamente significativa. Jarjour y col. (77) evidencié que
una deficiencia de hierro y anemia estan asociados al sindrome de taquicardia
postural sugiriendo que la disminucion de las reservas de hierro es un factor
potencialmente fisiopatoldégico para el sindrome de taquicardia postural del
adolescente y el sincope neuromediado los cuales son desérdenes
autonomicos de la tolerancia ortostatica. Por otro lado, la anemia conlleva a
hipoxia tisular, esto provoca que la frecuencia cardiaca aumente para aumentar

el suministro de oxigeno a los tejidos (78).

Diversas variables antropométricas se observaron tener relacion con el grado
de anemia en nuestro estudio dentro de las cuales figuran el indice de masa
corporal, el peso-edad y talla-edad, donde las categorias extremas mas bajas
de cada una de estas mediciones mostraron una mayor frecuencia de anemia
moderada. Sudhagandhi y col. (79) en el 2011 reporté un comportamiento
similar donde la prevalencia de anemia fue mayor en los nifios con bajo peso
comparado a los nifios con un indice de masa corporal normal. Los estados
extremos de bajo peso severo, talla baja severa o emaciado severo son
indicadores indirectos de desnutricion la cual se relaciona con la deficiencia de

hierro y anemia carencial (80-81-82).

La presencia de parasitosis en nuestro estudio mostré0 una asociaciéon con el
grado de anemia, se ha descrito que la presencia de parasitosis intestinal se

relaciona con la anemia de tipo carencial, debido a que los parasitos compiten
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con el huésped para la ingesta de nutrientes y diversos parasitos se alojan en
la mucosa intestinal provocando microtraumatismos y con la subsecuente
pérdidas hematicas por el intestino (83-84). Barén y col (85). Realizaron un
estudio en Carabobo-Venezuela en 264 nifios a los cuales se les determino el
estado del hierro mediante la cuantificacion de la ferritina y hemoglobina, donde
observaron una deficiencia de hierro del 69,2%, anemia en el 16,2% y anemia
ferropénica en el 11,0%. La prevalencia de parasitosis intestinal fue del 58,4%
siendo las especies mas prevalentes: Blastocystis hominis, Entamoeba coli y
Giardia lamblia. De manera similar, en Ecuador Quizhpe y col. (86) detectaron
la presencia de parasitosis en el 82,0%, siendo los parésitos mas comunes
Entamoeba coli (30,3%), Ascaris lumbricoides (25,0%) y Entamoeba hystolitica
(20,5%).

En cuanto a la respuesta del tratamiento para anemia, se encontré una alta
prevalencia de ausencia de respuesta al tratamiento (70,9%). Esta frecuencia
es mayor a la reportada por Margolis (87) quien mostr6 una ausencia de
respuesta en el 31,0% de los nifios evaluados. La presencia de parasitosis y
bajo peso severo fueron las condiciones que presentaron un riesgo significativo
para la ausencia de respuesta al tratamiento, esto es de gran importancia ya
que en caso de presentarse un infante con anemia, se debe tener en
consideracion la presencia de parasitosis puesto que a pesar de que se
suministre el medicamento su respuesta no sera eficiente en la mayoria de los
casos. Sin embargo deben de ser explorados con mayor profundidad los
aspectos culturales, educativos y de adherencia que puedan explicar la falta de

respuesta en la mayoria de los nifios evaluados en el presente estudio.
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CAPITULO VII

7.1 CONCLUSIONES

e La anemia infantil es una condicion que es causada mas comunmente
por deficiencia de hierro, hecho que se ha caracterizado como un
problema grave de salud publica.

e La prevalencia de anemia moderada fue 93,4% y de anemia severa
6,6%.

e El grado de anemia mostr6 asociacion con la edad materna, bajo peso al
nacer, prematuridad, lactancia materna exclusiva, palidez cutaneo-
mucosa, frecuencia cardiaca, indice de masa corporal, peso-edad, talla-

edad y parasitosis.

e La ausencia de respuesta al tratamiento fue del 70,9%, cual fue elevada
comparado a otros estudios.

e La parasitosis intestinal y el bajo peso severo mostraron un riesgo
significativo para la ausencia de respuesta al tratamiento.
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7.2 RECOMENDACIONES

Se deben planificar y ejecutar programas de educacion a la madre para
la adecuada nutricién y cuidados del neonato en relacién a la lactancia

materna y ablactacion.

Politicas dirigidas a disminuir el embarazo en las adolescentes deben
ser iniciadas a fin de disminuir la morbimortalidad materno-fetal y

asimismo reducir la anemia carencial de la madre y el producto.

Realizar jornadas de despistaje de parasitosis y tratamiento profilactico
en las comunidades a fin de disminuir la prevalencia de parasitosis,
anemia carencial y favorecer a una mejor respuesta al tratamiento para

la anemia.

Disefiar y analizar un protocolo estandarizado para el tratamiento de la
anemia del nifio con bajo peso severo, talla baja severa o emaciado
severo que incluya la desparasitacion y la administracion de dosis

adecuada de suplementos de hierro y vitaminicos.
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ANEXO 1:

Biblian 14 de diciembre de 2013
Dr. Mauro Rivera S.

Director del Centro de Salud de Biblian

De mis Consideraciones.

Por medio de la presente solicito a usted de la manera mas comedida se me
permita realizar la investigacion sobre: “Caracteristicas de la anemia en los
nifos entre 6 y 59 meses que acuden al centro de salud de Biblian durante el
periodo 2012 — 2013

Esta investigacion tiene como unico fin, el académico, razon por la cual es de
gran importancia poder contar con toda la informacion que nos sea posible.

Agradecida por la favorable acogida me despido de usted, muy atentamente

Lia Cristina Cajamarca Sacta

Estudiante de Medicina, Investigadora.
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ANEXO 2:

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

e | YTV JRERUDNTI pgcspeyms

UNIVERSIDAD DE CUENCA

é : ; FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
=g ESCUELA DE MEDICINA

Formulario para determinar las caracteristicas de la anemia en los nifios de entre 6 y 59

meses de edad que acudieron al centro de salud de Biblian en el periodo 2012 — 2013.

Todos los datos recolectados en este formulario se manejaran con absoluta
confidencialidad.

Fecha | | | [ T 11 Hc [ LI T T] nNeForRmULARIO[ [ T ]

Dia / Mes / Afio

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL NINO

Edad del nifio I:l:l Meses

Sexo: Masculinol:l Femeninol:l

Edad de la madre. |:|:|Aﬁos

Estado Civil de la madre: SolterD CaDa Dbre DiDciada |:|
Viuda |:| |:| |:| |:|

5. Nivel de Educacidn de la Madre: Primaria Secundaria Superior

Ninguna
Dia / Mes / Afio

6. Fecha de consulta

M WD

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL NINO:
7. Frecuencia respiratoria: Taquipnea [ | Normal [ ] Bradipnea. [ ]
8. Frecuencia Cardiaca:  Taquicardia | | Normal [ | Bradicardia[ |

9. Temperatura: Hipotermia |:| Normal |:| Hipertermia|:|
10. Palidez Cutanea: Generalizadal |  Normal [ | Mucosas [ |
11. Peso para edad: Bajo peso |:| Normal |:| Bajo peso severo |:|

[] [] L]
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12. Talla para edad: Talla baja Normal Talla baja severa
13. indice de Masa Corporal. [ | ] Kg/m?
Obesidad |:| Sobre peso |:| Normal |:| Emaciado|:| Sev. Emaciado |:|

14. Desarrollo Psicomotor: Normal |:| Alterado |:|

CARACTERISTICAS RELACIONADAS A LOS ANTECEDENTES DEL NINO:
15. Peso al nacer|:|:|:|:| gramos
Normal |:| Bajo peso al nacer |:|
16. Edad gestacional al nacimiento: Prematuro |:| A termino |:|
17. Se realiz6 lactancia materna exclusiva  Si |:| No |:|
18. Inicio de la alimentacion complementaria: Antes de 6 meses |:| Después de 6 |:|

Meses

CARACTERISTICAS DE LABORATORIO:
19. Hemoglobina inicial |:|:|:| mg/dl.

Anemia Leve |:| Anemia I\/Ioderada|:| Anemia Severa |:|
20. Parasitosis: Parasitado |:| No parasitado |:| No se realiza examen |:|

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO:
21. Tratamiento oral con:

Hierro polimaltosado [ ] sulfato ferroso [_] Chispas []
22. No farmacologico

Dietaricaen hierro [ | Dietageneral [ ]
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
23. Hemoglobina de control. |:|:|:| mg/dL.

Adherente [ ] No Adherente [ ]
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ANEXO 3: Variables

Variable Definicion Dimension Indicador Escala
1.Edad del nifio | Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la | Tiempo Meses e De 6 a 23 meses
realizacion del estudio. e De 24 a 59 meses
2.Sexo Division del género humano en dos grupos: mujer | Caracteristicas Diferencias ¢ Masculino
y hombre. fenotipicas fenotipicas e Femenino
3. Edad de la | Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el | Tiempo < 18 afios e Menor de Edad
madre nacimiento del sujeto en estudio > 18 afios e Mayor de Edad
4. Estado Civil | Situacion legal que establece la condicién juridica | Situacion legal Estado civil e Soltera.
de la Madre con su pareja ¢ Casada.
e Divorciada.
¢ Viuda.
e Unidn Libre.
5. Nivel de | Proceso de vinculacién y concienciacion de | Educacion Afos de estudio ¢ Ninguna
Educacion de | conocimientos cientificos, culturales, morales y | Formal e Primaria
la Madre conductuales impartidos de tipo formal ¢ Secundaria
e Superior
6. Frecuencia | Namero de respiraciones que efectia un ser vivo | NUmero de | Datos de historia | e Bradipnea
Respiratoria en un lapso especifico respiraciones en | clinica e Normal
un minuto en la e Taquipnea
consulta.
7. Frecuencia | Numero de contracciones del corazon o | Numero de | Datos de historia | e Bradicardia
Cardiaca pulsaciones por unidad de tiempo. latidos en un | clinica e Normal
minuto en la e Taquicardia
consulta.
8. Temperatura | Valor de la temperatura al momento del ingreso. Grados Historia clinica e Hipotermia
Centigrados e Normal

e Hipertermia

9. Palidez

Pérdida anormal del color de la piel normal o de

Tono de la piel

Datos de historia

e Normal
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http://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n

cutaneo las membranas mucosas clinica ¢ Palidez de mucosas
mucosa ¢ Palidez generalizada
10. Peso para | Patrones de crecimiento infantil de la OMS que | Peso en | > -1 Desvio | ¢ Normal
la edad valora el aumento normal del peso en los nifios y | kilogramos Estandar e Bajo Peso
niflas menores de 2 afios. < 2 Desvios | ¢ Bajo peso severo
Estandar
< 3 Desvios
Estandar
11. Talla para | Patrones de crecimiento infantil de la OMS que | Talla en| > -1 Desvio | ¢ Normal
la edad valora el aumento normal de la talla en los nifios | centimetro Estandar e Baja Talla
y nifias menores de 2 afos. < 2 Desvios | « Baja Talla Extrema
Estandar
< 3 Desvios
Estandar
12. indice de | Medida de asociacion entre el peso y la talla de indice de masa | Peso> percentil 3 e Obesidad
Masa corporal | un individuo corporal para | Peso > percentil 2 e Sobre peso
para la edad niilos menores de | Peso entre percentil 1 |  Normal
5 afios -1 . e Emaciado
Peso < percent!l -2 e Severamente
Peso < percentil -3 Emaciado
14. Bajo Peso | Peso de un bebé inmediatamente después de su | Peso en gramos | > 2.500gr. e Normal
al Nacer nacimiento, cuyo valor se encuentra por debajo | al nacer < 2.500gr. e Bajo peso al nacer

del rango de normalidad

15. Prematurez

Nacimiento producido antes de las 37 semanas
completas de gestacion

Edad Gestacional
al nacimiento.

< 37 semanas de
gestacioén al nacer

e Prematuro

> 37 semanas de | e A termino
gestacioén al nacer
16. Lactancia | Alimentacion con leche del seno, sea de la madre | Lactancia Caracteristica o Si
materna 0 sin incluir otro tipo de aporte alimenticio. obtenida  de la | e No
exclusiva Historia clinica
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17. Alimentacion que difiere de la normalmente | Edad de Inicio de | Caracteristica ¢ Antes de los 6 meses
Alimentacion recibida hasta el momento y que define el paso a | dieta obtenida  de la | e Después de los 6
complementari | un nuevo estilo nutritivo Complementaria | Historia clinica meses
a
18. Patologias | Enfermedades prevalentes de la infancia AIEPI Caracteristica ¢ IRA
Asociadas obtenida  de la | ¢« EDA
Historia clinica e Ninguna
19. Cantidad de heteroproteina presente en la sangre | Valor de la | Hem. <8 mg/dl. e Anemia Severa

Hemoglobina
inicial

antes de iniciar el tratamiento

Hemoglobina en
sangre

Hem. 8.1 — 9.9 mg/dl.
Hem. 10 — 11.9 mg/dI.

e Anemia Moderada
e Anemia Leve

20. Parasitosis

Infestacion por un ser vivo de diferente especie,
el cual se beneficia del individuo al que habita,

Coproparasitario
obtenido de la
historia clinica

Presencia de
Parasitos en heces

e Parasitado
e No Parasitado

pudiendo mostrar o no caracteristicas clinicas. eNo se realiza el
examen

21. Tratamiento | Conjunto de medios terapéuticos cuya finalidad | Terapéutica Prescripcion de | e Sulfato ferroso
farmacol6gico | es la curacion o el alivio de la enfermedad o sus | utilizada obtenida | Hierro oral e Hierro polimaltosado

sintomas. de la historia e Chizpaz

clinica

22. Tratamiento | Conjunto de medios pedagdégicos cuya finalidad | Medidas Dietéticas | Prescripcion de | e Dieta rica en Hierro
no es la curacion o el alivio de la enfermedad o sus | Utilizadas obtenido | Medidas  Higiénico | e Dieta General
farmacoldgico. | sintomas. de la historia clinica | dietéticas

23.
Hemoglobina
de control

Cantidad de heteroproteina presente en la sangre
después de haber recibido el tratamiento

Valor de la
Hemoglobina en
sangre

< Valor Inicial

> Valor Inicial
Aumento <0,5g/dL
Aumento 0,5-0,9g/dL

¢ No Adherente
e Adherente

e No Respuesta

Aumento 21g/dL _ _
(Datos Segu% Margolis | ® Respuesta intermedia
y cols.) (30). ¢ Respuesta eficiente
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