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RESUMEN

La anemia por deficiencia de hierro es uno de los problemas nutricionales de
mayor magnitud en el mundo. A pesar de ser la causa mas frecuente de
anemia en el nifo, especialmente en la edad preescolar; existen pocos
estudios sobre el tema, por esta razdn, decidimos establecer los casos de
Anemia Ferropénica en nifios de 1 a 5 afos atendidos en la Fundaciéon Pablo

Jaramillo en Cuenca.

Se realizd un estudio transversal, descriptivo, no experimental durante los
meses de septiembre a noviembre de 2010 en la Fundacién Pablo Jaramillo. El
tamafo muestral fue de 100 nifios con evidencia nutricional. Se recogieron
datos antropométricos y se determinaron parametros Hematoldgicos y
Bioquimicos: Hierro, Capacidad Total de Fijacion de Hierro y Saturacion de

Transferrina.

Se establecid que los casos de Anemia Ferropénica en nifios de 1 a 5 afios es
del 25% y de los 100 preescolares considerados en el estudio el 6% presentan
Ferropenia. La mayor prevalencia de anemia por carencia de hierro, ocurre en
los niflos menores de 2 anos, con un 44%.Relacionando los datos
antropométricos se calculé el IMC para evaluar el estado nutricional y se
obtuvo un 14% de Desnutricion Leve, 12% de Desnutricion Moderada y 10% de
Desnutricion Grave, existiendo relacion directa entre los casos de desnutricion

y Anemia Ferropénica.

En conclusion, la Anemia Ferropénica constituye un problema de salud publica
en la poblacién estudiada, siendo necesario mejorar las condiciones en lo
referente a nutricion y alimentaciéon, para disminuir los casos de Anemia

Ferropénica asociados a una mala nutricion.

Palabras clave: hierro, anemia, deficiencia de hierro, anemia ferropénica.
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ABSTRACT

Anemia due to iron deficiency is one of the most extended nutritional problems
worldwide. Although it is the most frequent cause of anemia in children,
especially during preschool age, little research on the topic exists. For this
reason, we decided to establish the prevalence of ferropenic anemia, in children
with an age range of 1 to 5 years old, who receive medical care at “Pablo

Jaramillo” foundation in Cuenca.

A transversal, descriptive, non-experimental study was conducted during
September and November of 2010, at Pablo Jaramillo foundation. The sample
size was of 100 children. Anthropometric data was gathered, and hematological
and biochemical parameters were determined: Iron, total iron fixation capacity,

and transferrin saturation.

It was established that the prevalence of ferropenic anemia in children ranging
from 1 to 5 years old, is 25%, and amongst the 100 preschool children studied,
6% present ferropenia. The highest prevalence of anemia due to lack of iron,
occurs in children younger than 2 years old, and it is of 44%. Relating the
anthropometric data, BMI (body mass index) was calculated to evaluate the
nutritional conditions of the studied children, and this resulted in 14% of mild
malnutrition, 12% of moderate malnutrition, and 10% of severe malnutrition,
with a direct relation existing between the cases of malnutrition and ferropenic

anemia.

In conclusion, ferropenic anemia constitutes a public health problem in the
studied population. Therefore, it is needed to improve food intake and nutrition
conditions, in order to lessen the cases of ferropenic anemia associated to

malnutrion.

Key words: Iron, anemia, iron deficiency, ferropenic anemia.
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INTRODUCCION

La Anemia Ferropénica es la forma mas reconocida de deficiencia nutricional,
es un problema de salud publica que afecta principalmente a los sectores de
bajo nivel socioeconémico, siendo los mas prevalentes los nifios vy

adolescentes.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la deficiencia de hierro se
considera el primer desorden nutricional en el mundo y afecta principalmente a

la poblacion infantil en todos los estadios de crecimiento.

Los principales factores que contribuyen a la anemiason los depdsitos de hierro
al nacer, la cantidad de hierro en la dieta, la edad y los antecedentes genéticos;
el desequilibrio entre la demanda fisiolégica de hierro y el nivel de ingestion del
mismo determinan la instauraciéon de la Anemia Ferropénica. La mayoria de
los ninos con anemia son asintomaticos, la clinica esta relacionada con la

causa, la severidad y la duracion de la anemia.

La carencia de hierro en el organismo conduce a la Anemia por deficiencia de
Hierro. Esta afeccién tiene 3 estadios: 1) deplecion de hierro, que se
caracteriza por la disminucién de las reservas de hierro en el organismo; 2) la
deficiencia de hierro con disminucidén de la eritropoyesis, que se observa
cuando hay deplecion de las reservas de hierro y simultaneamente una
insuficiente absorcion alimentaria, de forma que no se logra contrarrestar las
perdidas corporales normales y al no disponer de la cantidad necesaria de

hierro se ve afectada la sintesis de hemoglobina; y 3) la Anemia Ferropénica.
La forma de valorar el estado de desnutricidn por deficiencia de Hierro es

mediante la determinacién de parametros hematolégicos como: Hemoglobina,

Hematocrito, Recuento de Células Rojas, los indices Eritrocitarios, ademas de
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pruebas bioquimicas confirmatorias como la determinacién de Hierro sérico,

Capacidad Total de Fijaciéon de Hierro y Saturacion de Transferrina.

En la actualidad, se reconoce cada vez mas que el estado de hierro es
importante debido a que una carencia leve 0 moderada, previa al desarrollo de
la anemia, puede influir adversamente en el comportamiento humano, en el

desarrollo psicologico e incluso en el desarrollo intelectual del nifio.
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CAPITULO |
1. ANEMIA

Una de las funciones primordiales de la sangre consiste en proveer de O; a los
tejidos, liberandolos del CO,. Los hematies o glébulos rojos son los encargados
de velar por el correcto cumplimiento de esta funcion vital y por tanto deben
estar presentes en cantidad y calidad suficiente. La sangre de los sujetos
normales contiene una determinada cantidad de hemoglobina, cantidad
suficiente para cubrir las necesidades de oxigenacién tisular, tanto en
condiciones basales como de actividad. Desde un punto de vista fisiopatoldgico
cuando la masa de eritrocitos circulantes es insuficiente para mantener el
adecuado transporte de oxigeno a los tejidos, con la consiguiente hipoxia

tisular, aparece la anemia.(1) (Anexo 2)

En la hematologia pediatrica las anemias constituyen el trastorno mas
importante por frecuencia, presentando una variedad de aspectos clinicos y
hematoldgicos en relacién con multiples factores etioldgicos que la determinan.
En pediatria, los trastornos nutritivos derivados del crecimiento y desarrollo de
los nifios pueden incidir y agravar una anemia por otra causa ya instituida.
Puede considerarse como enfermedad o entidad clinica aislada, o bien formar

parte o ser secundaria a otros procesos. (2)

1.1. Definicion de Anemia

La anemia corresponde a una reduccion de la masa de glébulos rojos
circulantes. Se define clinicamente, como la disminucién de la concentracion de
hemoglobina util por debajo de los niveles fisioldgicos determinados para la
edad, sexo y localizacién geografica. Operacionalmente, se considera como
anemia a un estado clinico caracterizado por un descenso de la masa de

eritrocitos, o bien una disminucién de la hemoglobina. Desde el punto de vista
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de la hematimetria, corresponde a la reduccién en la concentracion de
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hemoglobina, hematocrito o recuento de gldbulos rojos. (3)

En la practica, la Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda considerar
anemia, en los adultos, cuando la concentracion de hemoglobina es inferior a
13,0 g/dL en el varén o inferior a 12,0 g/dL en la mujer. En los nifios, este
criterio varia segun la edad, de forma que, desde los 6 meses hasta los 6 afios,

el limite inferior de la hemoglobina es de 11,0 g/dL (4).

1.2. Clasificacion de las Anemias

La anemia constituye una manifestaciéon clinica de diversas enfermedades o
alteraciones fisiologicas por lo cual su clasificacion puede ser enfocada desde

diversos puntos de vista.

Es asi, que se las ha clasificado tomando en cuenta; la etiologia, la fisiologia y

la morfologia. (2)

1.2.1. Clasificacion fisiopatologica de las anemias en pediatria. Se basa en
el concepto de equilibrio dinamico que tiene que existir entre la produccion y las
pérdidas del numero de glébulos rojos. Sin embargo, estas categorias no son
excluyentes y para clasificar se considera el mecanismo patogénico
preponderante. En esta clasificacién se distinguen dos grandes grupos, las
anemias por alteraciones en la produccion de glébulos rojos y anemias por
excesiva destruccion o pérdida de gldbulos rojos, lo cual esta en relacién a una
disminucién del numero de hematies que puede ser consecuencia de: pérdida

o destruccién de hematies o cuando exista un déficit en su produccion.(2)

1.2.2. Clasificacion morfolégica de las anemias en pediatria. Las anemias
también pueden ser clasificadas de acuerdo al tamafo de los hematies vistos

en frotis periférico o cuantificados en contadores automaticos. Esta clasificacion
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se basa en los indices Eritrocitarios, tiene como base el tamafio de los

hematies y la cantidad de hemoglobina que contienen. Los mas utilizados son
el volumen corpuscular medio (VCM) y la concentracion de hemoglobina
corpuscular media (CHbCM), algunos autores incluyen la hemoglobina

corpuscular media (HbCM).

El glébulo rojo normal tiene un volumen de 80-100fL un diametro aproximado
de 7-8y, aquellos que en el frotis sanguineo se evidencian mas grandes se
denominan macro- citicos y los que se observan mas pequefios microciticos
(Anexo 3).En nifos el valor de referencia para el VCM es de 80-100 fL, la
HbCM estan entre 28-32 pg y la CHbCM tiene un valor promedio es de 32-36
g/dL. En funcidon de estos valores se puede clasificar a las anemias en

normocromicas e hipocrémicas. (1)

Anemia Microcitica Hipocromica. En este tipo de anemia los indices son
inferiores a los normales. El VCM se encuentra por debajo de 80 fL, la HbCM
es menor de 28 pg. y la CHbCM es inferior a 32 g/dL. Se manifiesta con células
pequenas que tienen aumento de la palidez central en el extendido, por lo
general son consecuencia de una anomalia de la sintesis de hemoglobina,
como sucede en las anemias ferropénicas, en las talasemias y las que

acompanan a las infecciones cronicas. (1)

La anemia microcitica se produce por un nivel de hierro insuficiente para
mantener la eritropoyesis normal y se caracteriza por resultados anormales en
los estudios de hierro. El desarrollo temprano de una anemia microcitica puede
indicar deplecion de depdsitos de hierro, pero sin desarrollo de una anemia
evidente. Las causas de deficiencia de hierro varia en lactantes, nifos,
adolescentes y adultos, siendo necesario encontrarlas antes de iniciar el

tratamiento. (5)

Anemia Macrocitica Normocromica. Son consecuencia de un trastorno de

maduracién del nucleo, secundario a un déficit de vitamina Bi,, acido folico o
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causadas por farmacos que interfieren en el metabolismo de maduracion

nuclear como sulfonamidas, quimioterapicos, etc. Cursan con VCM superior a

100 fL; la HbCM y la CHbCM permanecen en valores de referencia. (1)

Los eritrocitos tienen aspecto macrocitico; las anemias macrociticas pueden
ser megaloblasticas o no, que se caracterizan por la presencia de macrocitos
ovalados y células en forma de lagrima en la sangre periférica y precursores de

eritrocitos nucleados grandes en la médula 6sea. (5)

Anemia Normocitica Normocrémica. Cuando los indices Eritrocitarios se
encuentran dentro de los valores de referencia. Estas cifras se observan en las

anemias por insuficiencia medular y en las hemoliticas. (1)

El ndmero de reticulocitos puede estar aumentado, ser normal o estar
disminuido. Las anemias Normocitica por lo general son causadas por
hemolisis, hemorragias agudas, esplenomegalia, artritis reumatoidea, tumores

malignos, enfermedades renales y hepaticas, etc.

1.3. Anemia Ferropénica

La Anemia Ferropénica se define como el descenso de la concentracion de
hemoglobina por debajo de los niveles normales, secundario a una disminucién

de las reservas de hierro en el organismo. (4)

La anemia por deficiencia de hierro es el resultado final de un proceso
progresivo de empobrecimiento de los depdsitos de hierro del organismo, que
en ocasiones es expresion de una enfermedad subyacente, pero que en otras
es consecuencia de condiciones fisiolégicas como la adolescencia, embarazo y
lactancia. Una definicion util de déficit de hierro debe considerar los conceptos

de balance de hierro negativo y eritropoyesis con carencia de hierro. La

AUTORAS: LEIDA SANCHEZ — GRACIELA ZABALA Pagina. 16



i

@zf:h

1

UNIVERSIDAD DE CUENCA
deplecién o agotamiento de los depdsitos de hierro alude a un desequilibrio

entre las demandas fisioldgicas y la oferta dada por la ingesta principalmente.
La eritropoyesis con carencia de hierro es un paso mas adelante e indica
existencia de produccion de hematies restringida. La anemia microcitica por
deficiencia de hierro con hematies hipocrémicos sugiere la existencia de un
prolongado periodo de balance negativo de hierro y una anemia lo bastante

intensa como para estimular la formacién de células con escasa hemoglobina.

(1)

Se considera entonces que la deficiencia de hierro es el resultado de uno de
los siguientes factores o de su combinacion: aporte insuficiente (por dieta
inadecuada o por absorcidn alterada), aumento de las necesidades (embarazo,
lactancia, periodos de crecimiento), pérdidas excesivas (hemorragia,
anquilostomiasis), déficit de absorcion o alteracion del transporte. En casos
excepcionales el origen se encuentra en un trastorno congénito del

metabolismo del hierro (atransferrinemia, aceruloplasminemia). (5, 6)

La deficiencia de hierro es el trastorno nutricional de mayor prevalencia en el
mundo. Se calcula que afecta aproximadamente al 20 - 30% de la poblacién.
En casi la mitad de los casos, se asocia a anemia siendo, de esta forma, la
ferropenia la causa mas frecuente de anemia en el mundo. Segun la OMS, la
anemia es la manifestacion clinica mas frecuente en la especie humana, pues
se sabe que hasta la fecha (2010) de los 6.700 millones de habitantes que

tiene la tierra; los 2.000 millones tienen algun grado de anemia.(7)

Los principales grupos de riesgo para la deficiencia de hierro y Anemia
Ferropénica son los lactantes y nifios en edad preescolar, los adolescentes, las
gestantes, y los ancianos. Constituyen también grupos de riesgo las personas
con una dieta inadecuada en hierro y los donantes de sangre.Los factores
socioeconomicos influyen en la salud y nutricion de la poblacion. Asi, la

prevalencia de ferropenia es menor en los paises de elevado nivel econémico
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como los Estados Unidos, Japon y Europa que en los paises subdesarrollados,
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donde una gran parte de la poblacién sigue dietas muy deficientes en hierro. (4)

Al ser la Anemia Ferropénica un trastorno frecuente, es importante la
realizacion de estudios que permitan establecer un diagndstico precoz para
disminuir su elevada prevalencia.Los trastornos de la homeostasis del hierro
estan entre las enfermedades mas comunes de los humanos. El hierro
desempena un papel fundamental en varios procesos metabdlicos como el
trasporte de oxigeno, el metabolismo oxidativo y el crecimiento celular. Por esto
la anemia por carencia de hierro en la dieta es considerada un serio problema

de salud publica. (1)

La Anemia Ferropénica se halla dentro del grupo de las anemias microciticas,
su VCM es menor a 80fL y se produce por alteracion del metabolismo del
hierro, ya sea por carencia, transporte o utilizacion; déficit cuantitativo de
cadenas de globina o diseritropoyesis.La falta de hierro en la medula ésea
genera dificultad para la eritropoyesis y las células producidas son pobremente
hemoglobinizadas. El grado de microcitosis e hipocromia reflejan la severidad y

cronicidad de la carencia. (6)

1.3.1. Etapas de la Anemia Ferropénica. La evolucion de la anemia por
deficienciade hierro es progresiva y se desarrolla en varias etapas
sucesivas:(Anexo 4)

Fase | o Ferropenia Pre-latente.En una primera fase se produce una
reduccién progresiva en los depdsitos de hierro, lo cual puede evidenciarse por
una disminucion de la concentracién sérica de ferritina. No obstante, la
cantidad de hierro disponible, es aun suficiente para mantener una
eritropoyesis y sintesis de hemoglobina correctas, y no se producen todavia
manifestaciones clinicas. En definitiva, los niveles de ferritina son menores y el

resto de los valores normales. (4)
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Fase Il o Ferropenia Latente.También llamada eritropoyesis deficiente o
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eritro- poyesis Ferropénica. Si la deficiencia de hierro se mantiene, desciende
la concen-tracion de este metal en sangre y su proteina transportadora, la
Transferrina, deja de estar saturada. Es posible detectar modificaciones en los
valores de Transferrina, asi como un aumento en la concentracién de
protoporfirina eritrocitaria libre, ademas comienza el deterioro del aporte de
hierro a la médula ésea y disminuye la eritropoyesis, sin embargo, la sintesis
de hemoglobina se mantiene dentro de la normalidad. En esta etapa puede

notarse una disminucién en el rendimiento fisico. (4)

En sintesis, los valores de ferritina, hierro sérico y saturacion de transferrina
son bajos, mientras que; la capacidad total de fijacion de hierro aumenta, al
igual que la protoporfirina eritrocitaria libre. La hemoglobina y el hematocrito se

encuentran normales.

Fase Ill o Ferropenia Manifiesta.Cuando la ferropenia esta muy desarrollada
ya no se dispone de hierro suficiente para mantener la producciéon normal de
hemoglobina por lo que los valores de ésta disminuyen al igual que el

hematocrito. (4)

La médula ésea trata de compensar la falta de hierro acelerando la divisién
celular y produciendo glébulos rojos muy pequefios (microciticos), tipicos de la
anemia por déficit de hierro; que se evidencian por una disminucion del VCM.
A medida que la deficiencia de hierro y la anemia se intensifican, aparecen los

sintomas caracteristicos de la anemia. (4)

1.3.2. Causas de Anemia Ferropénica.El desarrollo de la deficiencia de hierro
y la rapidez de su progreso, es dependiente de los depdsitos de hierro iniciales
del individuo, de la edad, sexo, proporcion de crecimiento y el balance entre la
absorcion de hierro y las pérdidas. En los nifios las causas de carencia de
hierro estan mas orientadas a un déficit de depdsitos de éste en los primeros

meses de vida; a causas nutricionales y al crecimiento en el periodo de lactante
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y preescolar y mayoritaria-mente, solo a partir de los 6 afos se debe a

problemas de hemorragias cronicas. (1) (Anexo5)
La deficiencia de hierro puede originarse por diversas causas:

a) Disminucion del aporte: se debe principalmente a una insuficiente ingesta de
alimentos ricos en hierro o por dietas desequilibradas. (5)

Tras el nacimiento, se recibe hierro a través de la lactancia materna, que
aunque pobre (0,78mg/L) es de alta biodisponibilidad por lo que suele ser
suficiente para garantizar el crecimiento normal, tanto asi, que el hierro
proveniente de la hemodlisis producida tras el nacimiento es lo que va a
garantizar el crecimiento hasta los 6 meses. A partir de los 6 meses, con el
comienzo de la lactancia artificial, aumenta la posibilidad de Anemia
Ferropénica. Se ha descrito pues, que el grupo de edad entre 1 y 3 anos es
especialmente susceptible por varias razones; la introduccion de la leche de
vaca, cereales sin suplemento de hierro necesario, e ingesta escasa o

inadecuada de otros alimentos. (8)

Son susceptibles también los lactantes de madre con ferropenia y los nifios
prematuros ya que la madre aporta hierro al feto, en gran medida, durante el
tercer trimestre de embarazo; por tal motivo el nifio pre término nace con

menores reservas de hierro. (7)

b) Aumento de las necesidades: en la nifiez, adolescencia y embarazo, los
requerimientos diarios estan aumentados. La edad y el sexo modifican el
requerimiento, asi, mujeres en etapa de gestacion o nifios en etapa de
crecimiento; merecen especial atencion del metabolismo del hierro. La ingesta

diaria promedio de hierro para nifios es de 10 mg/dia. (5, 1)

Al nacer, el nifio sustituye el suministro seguro de hierro aportado por la

placenta por otro mucho mas variable y con frecuencia insuficiente, proveniente
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de los alimentos. Nace con 0,5 g. y a los 15 afos cuenta con 5 g., por lo tanto;

se requieren 4.5 g en este tiempo (balance positivo de 0.8mg/dia). Si tenemos
en cuenta las pérdidas normales (0.2 — 0.5mg/kg/dia), un nifio necesita como
minimo de 0.7 a 1.0 mg/kg/dia (7-10 mg/d), al ser la absorcion del hierro el 10%
de la ingesta. (9,8)

¢) Disminucién de la absorcion: Es menos frecuente, puede darse por defectos
a nivel de la mucosa intestinal, como en la enfermedad celiaca. También por un
déficit de absorcion férrica en el sindrome de mala absorcién, especialmente

cuando se afecta la mucosa duodenal y la parte superior del yeyuno. (8, 5)

Otra causa, es la ingestion de hierro en forma poco disponible. El hierro en
forma hem presente en proteinas animales (carne, pescado, huevos), se
absorbe muy bien, es menos dependiente de otros componentes de la dieta y
favorece la absorcion del hierro no hem. En cambio; el hierro no hem o
inorganico presente en vegetales, cereales, maiz, arroz, etc.depende de otros

factorespara ser absorbido. (1,10)

La presencia en la dieta de sustancias reductoras como el acido ascorbico, que
reduce el hierro contenido en la dieta a la forma ferrosa, favorecen la
absorcion. Por otro lado, actian como quelantes sustancias como el tanino del
té; también reducen la absorcion las que forman sales insolubles con el hierro
(folatos), y las que comparten su mismo mecanismo de transporte (plomo,
cobre).(1)

d) Aumento de las pérdidas: la forma mas comun es la hemorragia digestiva
que pueda pasar inadvertida, como la debida a gastritis, parasitosis crénicas, y
otras que pueden llegar a ser mas importantes como el diverticulo de Meckel y

la poliposis intestinal. (10)

e) Alteraciones en el transporte de hierro: la atransferrinemia congénita es una

condicion en que la transferrina plasmatica no es producida o lo es en pequefia
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cantidad. Es una enfermedad muy rara que se transmite de forma autosémica

recesiva; cursa con deficiencia de hierro, y anemia severa acompanada por

sobrecarga de hierro parenquimatoso. (1)

Otra entidad mas rara aun que la anterior es la Enfermedad por Auto
Anticuerpos contra el receptor de la transferrina, caracterizada por
hipersideremia, hemosiderosis hepatica y gran disminucién del hierro

macrofagico medular. (10)

1.3.3. Clasificacion de la Anemia Ferropénica.La anemia Ferropénica
constituye una manifestacion de diversas enfermedades o alteraciones
fisioldgicas por lo que puede ser enfocada desde diversos puntos de vista, de

ahi que tenemos una clasificacion fisiopatoldgica, morfoldgica y etiopatogénica.

Clasificacion Fisiopatoldgica: La anemia Ferropénicaesta ubicada en el grupo
en el que existe disminucion de la produccion de gldbulos rojos debido a una

eritropoyesis ineficaz o inefectiva por falta de nutrientes como el hierro.(1)

Clasificacion Morfoldgica: La anemia por deficiencia de hierro se considera
como microcitica hipocrémica. Los valores de Volumen Corpuscular Medio
(VCM) se encuentran por debajo de 83fL y Concentracion de Hemoglobina
Corpuscular Media (CHbCM), menor a 32 g/dL. (1)

Clasificacion Etiopatogénica: De acuerdo a esta clasificacién; la Anemia
Ferropénica se encuentra dentro del grupo de las anemias arregenerativas
llamadas también centrales que se caracterizan porque la medula 6sea es
incapaz de mantener la produccion eritrocitaria de forma adecuada, ya sea por
defecto de la propia medula o por falta de los factores necesarios. Cursan con
respuesta eritrocitaria baja y traducen la existencia de una medula Osea

inactiva. (4)
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1.3.4. Manifestaciones Clinicas.La anemia es una manifestacion mas de los

trastornos que genera la ferropenia, diferenciando la clinica debida a la propia
anemia, relacionada directamente con los bajos niveles de hemoglobina, y la

especifica de la ferropenia. (8)

La anemia aparece como consecuencia de una eritropoyesis disminuida. Su
instau-racion es lenta, progresiva y con buena tolerancia. Antes de su apariciéon
se han descrito sintomas difusos de caracter general, entre los que destacan
adinamia, fatiga muscular, disnea, taquicardia y falta de apetito. Dentro de las
manifestaciones cutaneo mucosas destaca la palidez; apareciendo ademas piel
seca, mucosas atréficas y quei-litis angular. Frecuentemente se observa

fragilidad y caida excesiva del cabello.(4)

Es tipica y especifica de la ferropenia, la coiloniquia o ufias con aspecto de
cuchara, las ufias se hacen quebradizas y sufren una deformidad progresiva
consistente en la aparicion de una concavidad central.Se considera ademas
una manifestacion de ferropenia a una alteracion particular del apetito,
denominada pica que consistente en la ingesta de tierra, hielo, granos de café,
piedrecitas, pintura, cal; esta expresiéon, aun cuando pueda parecer anecdética,
es muy caracteristica y puede adelantar o reforzar la sospecha diagnéstica de

ferropenia. (8, 4)

La alteraciéon sistémica mas importante producida por el déficit de hierro, es el
cambio en el comportamiento caracterizado por irritabilidad, perdida de
concentracion y disminuciéon de la memoria. La mayor tendencia a infecciones
en la ferropenia, se atribuyen a alteraciones de la inmunidad celular y de la
capacidad bactericida de los neutrdfilos, ya que; por un mecanismo aun poco
conocido se producen descensos significativos de la poblacion linfocitaria T y
de la poblacion de linfocinas (IL-1 e IL-2). (5, 1, 8)

Los efectos de la anemia en la infancia y durante los primeros afios de vida son

irreversibles, aun después de un tratamiento; pues no solo sufriran retardo en
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el crecimiento sino también, en el desarrollo psicomotor, y cuando tengan edad

para asistir a la escuela, su habilidad vocal y su coordinacion motora habran

disminuido significativamente. (11) (Anexo 6)

1.3.5. Diagnéstico de la Anemia Ferropénica.Un buen diagndstico de anemia

por déficit de hierro debe basarse en:

Interrogatorio:lo realiza el médico que toma especial atencién altipo de dieta,
considerando el déficit en la ingesta de alimentos ricos en hierro, el exceso de
carbohidratos y leche; antecedentes de prematurez, embarazos multiples y
déficit de hierro en la madre; antecedentes de patologia perinatal, pérdida de
sangre que puede manifestarse en el color de las heces, epistaxis, disnea,
hematuria, hemoptisis, etc.; trastornos gastrointestinales como diarrea,
esteatorrea; procedencia geografica: zonas de parasitosis (uncinariasis)
endémicas, habito de pica; trastornos cognitivos: bajo rendimiento escolar, etc.
(12)

Examen fisico:La Anemia Ferropénica puede provocar alteraciones en casi
todos los sistemas del organismo, presentandose en la mayoria de los
casos:palidez cutaneo-mucosa, retardo del desarrollo pondoestatural,
esplenomegalia leve, telangiectasias, alteracion de tejidos epiteliales (unas,
lengua), alteraciones 6seas. (12)

Ademas, se ha asociado a la anemia por déficit de hierro con el espasmo del
sollozo y con elevada predisposicion a desarrollar accidente cerebrovascular
isquémico, aunque estas asociaciones no han sido aun plenamente
establecidas. (13,14)
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1.4. Estudios de Laboratorio

Existen numerosas magnitudes que permiten detectar la Anemia Ferropénica
de forma relativamente sencilla. Sin embargo, no hay ningun test de laboratorio
que sea capaz por si sélo de identificar correctamente la deficiencia de hierro
por lo que hay que recurrir a la determinacion combinada de varios parametros

que permiten valorar la deficiencia de hierro en los diferentes compartimentos:

Compartimento funcional: en su valoracién se determinan;Hemoglobina,
Volumen  corpuscular medio,Hemoglobina  Corpuscular Media; el
Compartimento de reserva comprende, Ferritina sérica y en el Compartimento

de transporte se determina el Hierro sérico y Transferrina.

El diagnostico de una Anemia Ferropénica debe hacerse buscando el descenso
de las tasas de hemoglobina, junto a la presencia de hematies microciticos e
hipocrémicos, sideremia, ferritina y porcentaje de saturacion de
transferrinadisminuidos;capacidad total de fijacion de hierro y protoporfirina
eritrocitaria libre aumentadas, y si fuera necesario la demostracién de la falta
de hierro en la médula ésea, a través de la Tincidon de Perls del aspirado
medular donde se objetaria la desaparicion de hierro macrofagico con

disminucién del numero de sideroblastos. (12,8)(Anexo 7, 8, 9, 10)

En la evaluacion de la anemia también es muy importante el recuento de
reticulocitos, que es un indice de produccion eritrocitaria y permite distinguir
una anemia hiporregenerativa (disminucion de la produccion de hematies) de
un proceso de destruccion aumentada del hematie por hemdlisis.Es necesario
valorar también las cifras de leucocitos y plaquetas para distinguir si se trata de
una anemia pura o hay afectacion de las otras series hematopoyéticas, lo que

sugiere aplasia medular, obligando a realizar un estudio de la médula ésea. (6)

En algunos casos de AnemiaFerropénica y anemias hemoliticas puede

encontrarse un aumento de los leucocitos, plaquetas o ambos de caracter
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reactivo.Por ultimo, resulta util un estudio microscopico de una extension de
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sangre periférica para valorar el tamafo, color y forma de los hematies. En la
Anemia Ferropénica el frotis de sangre periférica revela hipocromia,
microcitosis, ovalocitosis, policromatofilia y eventualmen-te punteado basdfilo.
(15)

Prueba Terapéutica: consiste en administrar sulfato ferroso a dosis terapéuticas
(3-6 mg/kg/dia) y evaluar la respuesta eritropoyética. La positividad de la
prueba puede establecerse por un pico reticulocitario a los 5-10 dias o un

aumento de hemoglobina mayor o igual a 1g/dL a los 30 dias.(12)

1.4.1. Diagnéstico Diferencial de la Anemia Ferropénica.Para el diagndstico
dife-rencial de la anemia hipocrémica y microcitica basta considerar tres

trastornos ademas de la ferropenia.

En primer lugar, los defectos hereditarios relacionados con la sintesis de las
cadenas de globina: las talasemias. Estas se diferencian de la Anemia
Ferropénica por los resultados de las concentraciones séricas de hierro; pues
en las talasemias, los valores de sideremia y de saturacion de transferrina son,

por lo menos, normales.

En segundo lugar, la enfermedad inflamatoria cronica con un suministro pobre
de hierro a la médula eritroide. La diferenciacion entre ésta y la Anemia
Ferropénica, puede resultar algo dificil, pero nuevamente son los valores del
hierro los que definen la situacion; la ferritina se encuentra en niveles normales
o altos y la TIBC, disminuida.

Por otro lado, la anemia de la enfermedad inflamatoria crénica es, por lo

general, Normocitica y Normocrémica.

El tercer trastorno es el sindrome mielodisplasico; los depdsitos de hierro son

normales al igual que el suministro a la médula 6sea, pero existe microcitosis e
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hipocromia. La explicacion se relaciona con alteraciones de la sintesis de la

hemoglobina con disfunciones mitocondriales. (16)

La diferenciaciéon de la anemia sideropénica de las anemias sideroblasticas es
particularmente importante, ya que estos enfermos tienden a acumular el hierro
sobrante en los tejidos y desarrollan un trastorno de su almacenamiento, por lo
que el tratamiento con hierro, ademas de no beneficiar al enfermo, puede

acelerar la aparicion de complicaciones. (4) (Anexo11)
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CAPITULO II

2. PRUEBAS DE VALORACION DE ANEMIA FERROPENICA
Existen diferentes parametros que estan relacionados con el metabolismo del
hierro y que reflejan el estado del organismo para este elemento.Entre los de

mayor relevancia se encuentran:

El hemograma: consiste en el contaje del numero de los diferentes tipos de
células que se encuentran en sangre periférica. Bajo el nombre de hemograma
se agrupan dos conceptos: uno cuantitativo, que comprende el recuento de
glébulos rojos, globulos blancos y plaquetas, cuantificacion de la hemoglobina,
medicién del hematocrito y el célculo de los indices Eritrocitarios y otro
cualitativo (férmula) que es la identificacion microscépica o automatizada de los
diferentes tipos de leucocitos y su expresion en valores porcentuales y en
numeros absolutos. La velocidad de sedimentacion globular no se lee en el
hemograma, se trata de una prueba completamente independiente.

Los valores referenciales del hemograma para los pacientes pediatricos segun

la OMS se pueden observar en el Anexo 12. (17)

2.1.Hemoglobina

La hemoglobina es el pigmento rojo que se encuentra en los hematies, su
funcion principal esta relacionada con el transporte de oxigeno y CO, desde y
hacia los tejidos. Las anomalias del valor de hemoglobina de un individuo
pueden indicardefectos en el balance normal entre los globulos rojos de

produccion y la destruccién.(Anexo 13)

La determinacién de la concentracion de hemoglobina es uno de los
procedimientos mas fiables de los que se dispone para el diagnostico de
anemia. Una concentracién baja de hemoglobina produce hipocromia, la cual

es una caracteristica relacionada con la anemia por deficiencia de hierro.
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Durante el embarazo, el incremento del volumen sanguineo y la hemodilucion

dificultan el diagndstico de anemia por deficien- cia de hierro cuando se basa
exclusivamente en los valores de hemoglobina. (15)

Existen varios métodos para la determinacion de la hemoglobina, el mas
utilizado es el de la cianmetahemoglobina. EI método recomendado por el
International Comité for Standardizationin Hematology, presenta la ventaja de
ser comodo y se considera una solucion estandar estable y facilmente
disponible. (18)

La técnica se fundamenta en hacer reaccionar la sangre con un reactivo que
contiene cianuro y ferrocianuro potasico (reactivo de Drabkin). El ferricianuro
potasico (KsFe(CN)s) oxida la hemoglobina transformandola en
metahemoglobina (Fe*?), el cianuro de potasio (KCN) a continuacién convierte
la metahemoglobina que es un compuesto inestable a cianmetahemoglobina,
que es un compuesto estable de color rojo brillante, la intensidad de color de
este compuesto alcanza la totalidad de la reaccién a los 15 minutos, luego se
mide fotocolorimétricamente a 540 nm, siendo este compuesto directamente

proporcional a la concentracion de hemoglobina presente en la muestra. (5)

Para el calculo de los resultados se lleva a una curva estandar realizada con
soluciones de cianmetahemoglobina comercial, de donde se extrapolan las

concentraciones de hemoglobina de la muestra problema. (18)

(K;Fe(CN)s)
.

Hb(Fe*?) metahemoglobina..(Fe“)ﬂcianmetahemoglobina

2.2.Hematocrito

El hematocrito mide la cantidad de eritrocitos centrifugados que ocupa un

volumen determinado de sangre total expresado como porcentaje.
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En la interpretacién de esta magnitud, al igual que sucede con la concentracion

de hemoglobina y con el numero de hematies, hay que tener en cuenta la edad

y el sexo.

Un valor por debajo de lo normal indica anemia, mientras que un valor por

encima indica policitemia.

Su determinacion acostumbra a realizarse de forma indirecta, en equipos
automatizados. También se puede medir directamente por centrifugacion. El
Hematocrito y la Hemoglobina son las dos determinaciones recomendadas por
la OMS para el seguimiento de las anemias. El Hematocrito da una excelente
aproximacién del volumen total de glébulos rojos, una estimacion de la
capacidad del oxigeno transportado a los tejidos y de la viscosidad de la
sangre. Los valores normales de hematocrito para un nifio de 1 afo de edad
oscilan entre 35 — 41 % y de 2 hasta los 5 afos el valor ideal esta entre 36 —
43%. (19)

2.3.Recuentos Celulares

Incluye el recuento de hematies, leucocitos y plaquetas. Los tres recuentos se
expresan como células por unidad de volumen de sangre. Inicialmente para su
determinacion se utilizaba la camara hemocitométrica y por esa razén, la

unidad de volumen se expresé originalmente como milimetros cubicos.

# de Células Contadas x Profundidad x Dilucion
Area Contada (mm?)

Recuento de células =

¢ Recuento Eritrocitario

# de Células Contadas x 10 x 200
1/5(mm?2)

Recuento eritrocitario =
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Recuento eritrocitario = # de células contadas x 10 x 200 x 5

Recuento eritrocitario = # de células contadas x 10000

e Recuento Leucocitario

# de Células Contadas x 10 x 20
4(mm?2)

Recuento leucocitario =

Recuento leucocitario = # de células contadas x 50

¢ Recuento de Plaquetas

# de Células Contadas x 10 x 100
1(mm?2)

Recuento de plaquetas =

Recuento de plaquetas = # de células contadas x 1000

En la actualidad es mas frecuente, obtener los recuentoscelulares de
contadores hematologicos, ya que los recuentos manuales requieren de

experiencia y tiempo para prescindir de errores e inexactitud en el recuento.(5)

Es de interés para este estudio el conteo de las células sanguineas de la serie
roja que tienen su origen en la médula 6sea. Los cambios en el recuento
eritrocitario generalmente van asociados a cambios en los valores de
hemoglobina, tal es la situacién que cuando el numero de células de la serie
roja y la concentracion de hemoglobina descienden por debajo de cierto valor,

se produce la anemia.
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2.4. indices Eritrocitarios

Estos parametros sirven para determinar el tamafo, el contenido y la
concentracion de hemoglobina de los glébulos rojos, proporcionan informacién
importanteacerca de los diversos tipos morfoldgicos de anemias. Dentro de los
indices eritrocitarios estan: el volumen corpuscular medio (VCM), la
hemoglobina corpuscular media (HbCM) y la concentracién de hemoglobina

corpuscular media (CHbCM).

Los indices eritrocitarios pueden ser calculados de forma directa y rapida por
medio de los analizadores automatizados, equipos modernos que al mismo
tiempo son capaces de realizar gréficas al clasificar millones de células en
cuestién de segundos. A estas graficas se les conoce como histogramas de los
cuales se puede obtener informacion importante como: Numero de eritrocitos y
el tamafo de los mismos. También se pueden determinar mediante calculos
matematicos relacionando los valores de Hemoglobina, Hematocrito y Células

Rojas obtenidas por procedimientos manuales. (20)

2.4.1. Volumen corpuscular medio (VCM). Es el indice eritrocitario que valora
el tamafo del hematie permitiendo una clasificacion morfolégica de las
anemias, en Microcitica, Normocitica o Macrocitica. Los valores normales
durante la infancia son variables y distintos a los del adulto, por lo que para
definir microcitosis deben tomarse como referencia los valores mostrados en el

Anexo 14.

Calculo del VCM

Hto (%)

VCM = x 10
Recuento de

12
Eritrocitos (10 /L)
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Valor de referencia: 80 — 100 fL

Interpretacion: Anemia Macrocitica (VCM > 98 fL), Anemia Microcitica (VCM <
82 fL) y Anemia Normocitica (VCM 80 — 100 fL)

2.4.2.Hemoglobina corpuscular media (HbCM). Es el peso medio de la
hemoglobina en un eritrocito, es un reflejo fiel de la disminucion en la sintesis
de Hb y, por tanto, de su contenido en el hematie, expresada en picogramos
(pg). Disminuye en las anemias microciticas, o que corresponde al criterio
morfolégico de hipocromia. Por el contrario, aumenta en las anemias

macrociticas generadas principalmente por un déficit de vitamina Bz,

Calculo de la HbCM

Hb (g/dl)

HbCM = x 10
Recuento de

12
Eritrocitos (10 /L)

Valor de referencia 28-32pg.

2.4.3.Concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHbCM).
Determina el contenido medio de hemoglobina por mililitro de eritrocitos,
relacionando asi; el VCM con la HbCM.

Calculo de la CHbCM

Hb (g/dl)

CHCM =——— x 100
Hto (96)

Valor referencia 32 — 36%.
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Interpretacion: Establece si se trata de una anemia Normocrémica (32 - 36

g/dL), Hipocrémica (< 32 g/dL) o Hipercromica (> 36 g/dL).

2.5. Ancho de distribucion eritrocitaria (RDW)

La RDW o ADE designa la amplitud de la distribucion eritrocitaria y mide la
anisocitosis, es decir, la variacion en el tamafno de las células rojas;
estableciendo en forma porcentual si se trata de una poblacion homogénea (<
15) o heterogénea (> 15) de eritrocitos, lo cual se traduce en los histogramas
que construyen los analizadores automaticos. En el caso de una Anemia
Ferropénica se apreciara que, junto a hematies minusculos, coexisten otros de

tamafo practicamente normal. (1, 21)

2.6. Hierro

El hierro se clasifica quimicamente como un metal de transicién, su estructura
orbital le permite cambiar facilmente su estado de oxidacion mediante la
pérdida o ganancia de un electron, por lo cual se encuentra bajo dos formas
idnicas: la ferrosa (Fe™) y la férrica (Fe™). Esta caracteristica le confiere
excelentes propiedades para participar en procesos bioldégicos de Oxido-
reduccion importantes en el metabolismo celular. Como el hierro libre es muy
toxico, por su facilidad para originar radicales de oxigeno muy reactivos, en su
mayor parte se encuentra unido a diferentes proteinas que tienen una gran
afinidad por este metal: transferrina (proteina para su transporte) y ferritina

(para su almacenamiento). (23)

El hierro es esencial como componente de la hemoglobina para el transporte
de oxigeno a los tejidos y como componente de los citocromos, que son

esenciales en los mecanismos oxidativos de todas las células vivas. (24)
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Lo encontramos como componente esencial en todas las formas de vida, desde

los organismos unicelulares hasta las formas mas complejas. La importancia
del metal se refleja en la gran atencién que se ha dedicado a su estudio en
virtud de lo cual se ha acumulado una enorme masa de conocimientos sobre su
funcidén biologica. Las alteraciones en su metabolismo, particularmente su
deficiencia, estan consideradas entre los trastornos nutricionales mas
frecuentes en el mundo, tanto en paises desarrollados como en aquellos
llamados en vias de desarrollo. La principal consecuencia de una reducida
utilizacién de este metal por el organismo es la anemia por deficiencia de
hierro, con sus diversos grados de severidad. Ademas se producen otras
anormalidades tales como alteraciones en el crecimiento y desarrollo, retardo
en la maduracién de las capacidades intelectuales y neurolégicas, trastornos
en el epitelio gastrointestinal y alteraciones en diversos componentes
inmunitarios. Asimismo, la sobrecarga o exceso de hierro también produce

importantes trastornos organicos y afecta el sistema inmunitario. (25)

El hierro de la sangre, que circula unido a la transferrina del plasma no puede
ser estudiado sin considerar la totalidad de los factores que intervienen en el
metabolismo férrico. En el organismo humano existen aproximadamente unos 3
a 4 g. de hierro, 60 mg/Kg de peso. La concentraciéon de hierro en el plasma es
de 100 pg/dL, con limites de 75 a 175 pg/dL, segun el sexo. En situaciones

normales se absorbe 1mg. de Hierro por dia. (23)

2.6.1. Requerimientos de Hierro.Considerando que se excretan muy
pequenas cantidades de  hierro, la necesidad exdgena es
correspondientemente baja. Sin em-bargo, se acepta que los adultos requieren
de 5 a 15mg diarios para satisfacer la ne-cesidad corriente y la inesperada; en
las mujeres esta exigencia es mayor 15 — 20mg, a causa de sus pérdidas
(menstruacién, gestacion, lactancia). Los nifios de 3 a 8 afios de edad
necesitan poco mas o menos de 0,6mg/kg de peso corporal, y los lactantes

(hasta un afio) 1 a 2 mg/kg de peso corporal. (26)(Anexo 15)
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2.6.2. Fuentes del Hierro.Para comprender el metabolismo del hierro, es

necesario conocer en primer término, como se encuentra en los alimentos, ya
qgue los mismos son la fuente primaria y natural de este mineral y la forma en
que se encuentre este elemento es un factor primario en el metabolismo de
este vital mineral En los alimentos, el hierro se encuentra formando parte de
dos grupos diferentes, uno de hierro hémico y otro de hierro no hémico. (27, 7)

El hierro de tipo hémico, es el que forma parte de la hemoglobina, mioglobina,
citocromos y muchas otras hemoproteinas, que se encuentran principalmente
en los alimentos de origen animal. El grupo hemopresente en estas proteinas
esta formado por un anillo organico complejo, llamado protoporfirina, al que se
une un atomo de hierro divalente, formando 6 uniones coordinadas; cuatro de
ellas se forman con la protoporfirina y de las dos restantes, una lo hace con el
nitrégeno de la fraccion proteica y la otra queda libre como sitio de union para

una molécula de oxigeno. (28)

El hierro de tipo no hémico corresponde a aquel hierro que no se encuentra
unido al grupo hemo; basicamente esta formado por sales inorganicas de este
metal y el mismo se encuentra principalmente en los alimentos de origen
vegetal, asi como también en la mayoria de los preparados farmacéuticos

utilizados en la terapia contra la deficiencia de este mineral. (29)

2.6.3. Funciones Bioquimicas y Fisiolégicas. Las principales funciones
biolégicas que posee el hierro, se basan en sus propiedades oxido-reductoras,
ya que los estados de oxidacion del hierro van desde -2 a +6, la
interconversidn entre estos estados de oxidacion le otorgan a este elemento
propiedades fisicoquimicas generalmente a través de su asociacion con

diversas biomoléculas, especialmente las proteinas. (30, 31,32)

Transporte y depésito de oxigeno en los tejidos: ElI grupo hemo o hem que
forma parte de la hemoglobina y mioglobina estd compuesto por un atomo de
hierro. Estas son proteinas que transportan y almacenan oxigeno en nuestro

organismo. La hemoglobina, proteina de las sangre, transporta el oxigeno
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desde los pulmones hacia el resto del organismo. La mioglobina juega un papel

15

fundamental en el transporte y el almacenamiento de oxigeno en las células
musculares, regulando el oxigeno de acuerdo a la demanda de los musculos

cuando entran en accion. (33) (Anexo 16)

Metabolismo de energia: Interviene en el transporte de energia en todas las
células a través de enzimas llamadas citocromos que tienen al grupo hemo o

hem (hierro) en su composicion. (34)

Antioxidante: Las catalasas y las peroxidasas son enzimas que contienen
hierro y que protegen a las células contra la acumulacion de peréxido de
hidrégeno (quimico que dafa a las células) convirtiéndolo en oxigeno y agua.
(30)

Sintesis de ADN: El hierro interviene en la sintesis de ADN ya que forma parte
de una enzima (ribonucledtido reductasa) que es necesaria para la sintesis de

ADN y para la divisién celular. (31)

Sistema nervioso: El hierro tiene un papel importante en sistema nervioso
central ya que participa en la regulacién de los mecanismos bioquimicos del
cerebro, en la produccion de neurotransmisores y otras funciones encefalicas
relacionadas al aprendizaje. Participa también, en ciertas funciones motoras y

reguladoras de la temperatura. (33, 34)

Detoxificacion y metabolismo de medicamentos y contaminantes ambientales:
El citocromo p450 es una familia de enzimas que contienen hierro en su
composicién y que participa en la degradacion de sustancias propias del
organismo (esteroides, sales biliares) asi como, en la detoxificacion de
sustancias exogenas, es decir, la liberacidon de sustancias que no son

producidas por nuestro organismo. (35)

Sistema inmune: La enzima mieloperoxidasa esta presente en los neutrdfilos

que forman parte de las células de la sangre encargadas de defender al
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organismo contra las infecciones o materiales extrafios. Esta enzima, que

presenta en su composicion un grupo hemo (hierro), produce sustancias (acido
hipocloroso) que son usadas por los neutréfilos para destruir las bacterias y

otros microorganismos. (36)

2.7. Metabolismo del Hierro

El hierro tiene dos peculiaridades fisiolégicas: su regulacion se efectua a través
de su absorcion y no por su excrecion; ademas se economiza en grado
extraordinario, de modo que sus pérdidas cotidianas son infimas. Sobre la base
de que los eritrocitos viven 120 dias, se calcula que diariamente se renuevan
50 mL de sangre completa o sea el 0,85% de los globulos rojos; esto implica la
liberacion cotidiana de 17mg. de hierro, los cuales en vez de ser eliminados del
organismo, como sucede con casi todas las sustancias, son utilizados para la

formacion de nuevos glébulos rojos. (23)

Como habiamos mencionado el hierro es un componente esencial de la
hemoglobina, mioglobina y de varias enzimas respiratorias; a este hierro le
llamaremos organico, y a otra forma quimica del mismo, el hierro inorganico.
(21)

La mayor fuente de hierro de nuestro organismo es el hierro reciclado a través
del sistema reticuloendotelial al fagocitar los hematies al final de su vida. Este
hierro es transportado en el plasma por la Transferrina. A continuacion se libera
el hierro, y el complejo Transferrina-receptor regresa a la superficie de la célula,
donde las moléculas de Transferrina quedan nuevamente libres. El hierro
liberado en el interior se usa para sintetizar hemoglobina y el exceso se
deposita en forma de ferritina. Las demas células del organismo, especialmente
las del parénquima hepatico, captan, usan y almacenan el exceso de forma

similar.(Anexo 17)
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2.7.1.Absorcion intestinal del hierro.La absorcién de hierro tiene lugar

preferentemente en el duodeno y en el yeyuno superior. El hierro ferroso (Fe*?)
se absorbe mas faciimente en el intestino delgado que el hierro férrico (Fe*),
por lo que los agentes reductores como la cisteina o el acido ascérbico suelen

aumentar su absorcion. (22)

La absorcion del hierro depende del pH del intestino pues el medio alcalino
permite la formacion de compuestos insolubles de hierro; lo mismo sucede en
presencia de cantidades excesivas de fosfatos. Aunque se ha senalado a
menudo que la falta de acido clorhidrico perturba la absorcién de hierro y que a
esto se debe la anemia presente en personas con aquilia gastrica, la
correlacion no se puede considerar definitiva pues con frecuencia la
administracion de &acido clorhidrico no logra elevar la cantidad de hierro
absorbido. (21)

A nivel de la mucosa intestinal existe un mecanismo regulador de la absorcién
de hierro mediante el cual se evita una excesiva absorcion de hierro de la dieta.
En condiciones normales, el cuerpo guarda de manera celosa su contenido de
hierro, por lo que un vardn adulto sano solo pierde cerca de 1mg. diario que se
repone con la absorcidén. Las mujeres adultas tienen mayor tendencia a la
deficiencia de hierro porque algunas pierden cantidades excesivas de sangre
durante la menstruacion. Los enterocitos de la parte proximal del duodeno son

los encargados de la absorcion de hierro.

El hierro que ingresa en estado férrico (Fe*®) se reduce al estado ferroso (Fe*?)
mediante la hierro reductasa presente en la superficie de los enterocitos. La
vitamina C de los alimentos favorece la reduccion de hierro férrico a ferroso. La
transferencia del hierro desde las superficies apicales de los enterocitos a su
interior se lleva a cabo mediante un transportador metalico divalente unido con
protones (DMT1). Esta proteina no es especifica para el hierro ya que puede
transportar otros cationes divalentes. El Hemo se transporta al enterocito por

un transportador separador de Hemo (HT) y la hemo oxidasa (HO) libera el
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Fe*? del hemo. Parte del Fe*? intracelular se convierte en Fe* y se une con la

apoferritina para formar la ferritina. El resto se une con el transportador
basolateral del Fe*? (FP) y se traslada a la sangre con la ayuda de la
Hefaestina (HP) que es una proteina que contiene cobre, similar a la
ceruloplasmina, se cree que tiene actividad de oxidasa de hierro, importante
para la liberacién de hierro en las células. En el plasma, el Fe*™® se une con la
proteina transportadora de hierro la Transferrina. (TF). La penetracién del
hierro en las células obedece a las normas que rigen los procesos de
transporte activo. (27, 22,21,23)

Cabe resaltar, que existe mucha informacion procedente de numerosos
resultados experimentales, pero no hay una idea concreta y segura sobre esta
importante etapa metabdlica.

2.7.2. Transporte del hierro.Cuando en la sangre disminuyen los niveles de
hierro, desciende la proporciéon de hemoglobina circulante y disminuye el aporte
de oxigeno, puede favorecerse la reduccion, en vez de la oxidacién, pasando la
forma férrica a ferrosa, motivando una desintegracion de la ferritina hasta
apoferritina, reforzandose entonces, la necesidad de atrapar el metal, lo que
permite incorporar cantidades “extra” del mismo. El hierro ferroso movilizado
pasa al plasma, experimenta la reoxidacion, hasta su estado férrico y se une a
la proteina transferrina o siderofilina, proteina plasmatica que lo transporta a la
medula 6sea donde queda en disponibilidad para la formacion de nuevos

glébulos rojos. (7)

La transferrina es una B1-globulina con un peso molecular de 90.000 kDa.y que
capta dos atomos de hierro, lo que significaria una cantidad total de 9mg. de
hierro si estuviera completamente saturada, pero como esta saturada en una
tercera parte, solo tiene 3 mg de hierro en todo el organismo o un promedio de
100 pg/100mL de suero. La Transferrina o siderofilina se encuentra en una
proporcion de 0,25 g/100mL de plasma.
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La tasa de hierro en el plasma oscila entre 90-140 ug/100mL de plasma, este

hierro constituye la denominada sideremia o ferremia libre, para diferenciarlo
del hierro unido a la hemoglobina que abunda en la proporcion de 0,335
g/100mL de sangre. Lasideremia expresa la cantidad de hierro inorganico

circulante al estado férrico en el plasma. (21,37)

2.7.3. Utilizacion y almacenamiento del hierro.Las principales formas de
almacenamiento del hierro son la ferritina y la hemosiderina, forma coloidal de
oxido férrico, reconocible en preparaciones histologicas. En estado normal hay
mas ferritina que hemosiderina pero cuando aumenta la cantidad de hierro

absorbido la hemosiderina puede acumularse en el higado. (23)

En los tejidos, y segun se necesite, el hierro del plasma se separa de la
siderofilina, sale de los capilares y llega a las células, donde puede utilizarse o
almacenarse (en forma de ferritina). El plasma posee una pequefa
concentracion de hierro, pero el indice de recambio es rapido; en promedio,

alcanza 0,56 mg/kg de peso corporal por dia, o en un varén de 70kg, 40mg/dia.

El mecanismo de almacenamiento es idéntico al explicado para la formacion de
ferritina en las células de la mucosa gastrointestinal. Los sitios principales de
almacenamiento son higado, bazo y mucosa intestinal; otros érganos como el
pancreas y las suprarrenales y todas las células reticuloendoteliales poseen

ferritina.

Al depositarse hierro en cantidades excesivas, puede formarse hemosiderina,
compuesto insoluble de hidréxido férrico y de una proteina, probablemente
apoferritina, pero que posee mas hierro (incluso 35%). La hemosiderina se
presentara en forma de grumos azules dispersos en el citoplasma al ser

observados mediante la tincion de azul de Prusia. (26,23)

2.7.4. Distribucién de hierro en el organismo.Puede considerarse que el

hierro en el organismo se encuentra formando parte de 2 compartimentos: uno
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funcional, formado por los humerosos compuestos, entre los que se incluyen la

hemoglobina, la mioglobina, la transferrina y las enzimas que requieren hierro
como cofactor o como grupo prostético, ya sea en forma iénica 0 como grupo
hemo, y el compartimento de depdsito, constituido por la ferritina y la

hemosiderina, que constituyen las reservas corporales de este metal.

El contenido total de hierro de un individuo normal es aproximadamente de 3,5
a4 g.enlamujery de 4 a5 g. en el hombre. En individuos con un estado
nutricional 6ptimo alrededor del 65% se encuentra formando parte de la
hemoglobina, el 15% esta contenido en las enzimas y la mioglobina, el 20%
como hierro de depdsito y solo entre el 0,1 y 0,2% se encuentra unido con la

transferrina como hierro circulante. (38,39) (Anexo 18)

La principal diferencia entre el metabolismo del nifio y del adulto esta dada por
la dependencia que tienen los nifios por el hierro proveniente de los alimentos.
En los adultos, aproximadamente el 95% del hierro necesario para la sintesis
de la hemoglobina proviene de la recirculacién del hierro de los hematies
destruidos. En contraste, un nifio entre los 12 y 24 meses de edad, utiliza el
30% del hierro contenido en los alimentos con este fin y la tasa de reutilizacién

a esta edad es menos significativa. (39)

2.7.5. Movilizacion de Hierro.La movilizacion de hierro de la ferritina en los
sitios de almacenamiento, en el higado por ejemplo, se efectua por inversion de
las reacciones que participan en el almacenamiento. Al igual que ocurre con el
epitelio gastrointestinal, ello puede entrafiar reduccion inicial del hierro férrico a
ferroso, y este ultimo pasaria de la célula hacia la sangre; ello trastornaria el
equilibrio intracelular de hierro, y ocurriria degradacion de la ferritina a hierro y
apoferritina. La apoferritina es inestable y continua desdoblandose hasta que
se restablece el equilibrio y la célula deja de perder hierro. La reaccién puede

invertirse en estas circunstancias hacia la formacion de ferritina.
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No hay un mecanismo excretor eficiente para el hierro cuando una cantidad

que excede de la capacidad de utilizacion se libera o se introduce en el
organismo; en consecuencia, el exceso se deposita en varios tejidos,

principalmente en el higado (siderosis). (26)

2.7.6. Excrecion de hierro.La cantidad de hierro excretada es muy pequena
ya que la utilizacion de hierro enddgeno es de tal orden que se pierden en
promedio 0,5-1mg/dia en el vardén y de 1-2mg/dia en la mujer. Se eliminan
cantidades pequenas a través de las heces, sudor, pelo y orina. La mayor parte
de este metal representa el hierro enzimico de las células que se han

descamado de las superficies del cuerpo.

A través del sudor se eliminan menos de 0,5 o 1 mg, se pierde una pequefa
cantidad en el pelo y el resto principalmente por las heces (0,3-0,7mg). El
hierro fecal proviene de los siguiente 1) excrecién verdadera, 2) células
descamadas de la mucosa, 3) hierro de la bilis que no se reabsorbié por
completo. Estados fisiolégicos como la gestacion, la lactancia, la menstruacion
provocan perdidas de hierro, también lo hacen estados patolégicos como una
hemorragia. Aproximadamente en cada centimetro cubico de glébulos rojos se
encuentra un mg de hierro, por lo tanto, estas condiciones generan una

significativa pérdida de hierro. (26,39)

En resumen, el hierro que se aporta en la alimentacion debe ser absorbido en
el intestino. Diversas condiciones del ambiente intestinal favorecen la absorcion
del hierro mientras que otras lo obstaculizan. Favorece la absorcion una buena
secrecion de acido clorhidrico en el estbmago, que contribuye a mantener el
estado reducido (ferroso) del hierro, junto con diversos agentes reductores

derivados de los alimentos (cisteina, glutatién, acido ascérbico). (40)

El exceso de fosfatos y otras sales que insolubilizan el hierro impiden la
absorcion. Pero sin duda el factor mas importante en la absorcion intestinal del

hierro, es la magnitud de los depdsitos de hierro del organismo. En casos de

AUTORAS: LEIDA SANCHEZ — GRACIELA ZABALA Pagina. 43



P

;ing:*a

1

UNIVERSIDAD DE CUENCA
carencia del metal, la absorcion es muy efectiva, y disminuye después de la

administracion de compuestos ferruginosos. La explicacion reside en que en la
mucosa duodenal existe una proteina, la apoferritina, la misma que se
encuentra en equilibrio con la ferritina, la cual posee un grupo prostético
constituido por un complejo férrico. Si por diversas causas (hemorragia,
absorcion defectuosa, dieta carenciada) el organismo se encuentra en déficit
de hierro, queda apoferritina disponible, con gran avidez por el metal, que
facilita la absorcion de éste en la pared duodenal. Por el contrario, si hay
abundante hierro la apoferritina esta saturada (23% de hierro) y la absorcion es

minima. (40)

El hierro pasa desde la ferritina de la pared intestinal a la sangre, donde es
retenida por otra proteina, la siderofilina o Transferrina. EI metal es retirado de
la circulacion y almacenado en la ferritina del higado (700mg de Fe), y bazo, de
donde puede ser movilizado para su utilizacion en la medula 6sea por las
células progenitoras de los globulos rojos. La movilizacion y utilizacion del
hierro es favorecida por la presencia de cobre y cobalto. La excrecion de hierro
es minima y no esta sujeta regulacion.

La regulaciéon del balance de hierro se efectua a nivel de su absorcion
intestinal. (40)

2.8. Transferrina

La Transferrina o siderofilina, es una glicoproteina del grupo de las globulinas
transportadora plasmatica del Hierro, que se sintetiza en el higado, capta el
hierro de la dieta, lo acumula y transporta hasta los sitios donde el cuerpo lo

requiere, constituyendo la principal proteina fijadora de hierro circulante. (6,23)

La vida media de la Transferrina es de aproximadamente 8 a 10 dias, en tanto
que del Hierro sérico es de 60 a 90 minutos, debido a que el hierro libre es
toxico y necesariamente debe estar unido a la proteina. La concentracién de

Transferrina en el plasma es de alrededor de 250 - 300 mg/dL; al nacer, su
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cantidad es mas escasa (200 mg/dL), para alcanzar al afio 400 mg/dL e ir

descendiendo hasta alcanzar valores del adulto. (24)

Esta cantidad de Transferrina puede unirse a 300 pug de hierro/dL, por lo que
representa la capacidad de union total en el plasma. Sin embargo, la proteina
se encuentra saturada solo una tercera parte de hierro (un mg de Transferrina
se une a 1,25 ug de Fe+3). En la anemia por deficiencia de hierro, la proteina

esta menos saturada. (23)

2.8.1. Estructura Quimica.Quimicamente, es una B4-globulina con una masa
molecular aproximada de 76KDa, posee 676 residuos de aminoacidos en union
de dos cadenas de carbohidratos, lo que le da un peso aproximado de 81.000

Daltons.

Cerca del 6% de la transferrina son carbohidratos que logran formar dos
cadenas ramificadas que terminan en acido sialico. Dependiendo del grado de
saturacion, la Transferrina tiene una cadena (monoférrica) o dos receptores
(diférrica) saturados con Fe*. La proporcion de una y otra parte de la
Transferrina depende Unicamente del porcentaje de saturacién. (41,40)(Anexo
19)

2.8.2. Regulacion de la captacion del Hierro.La via fundamental de captacién
celular de hierro es la union y subsecuente internalizacién de la transferrina
cargada con hierro por su receptor, Existen receptores (TfR1 y TfR2) en la
superficie de muchas células para la Transferrina; dicha proteina se fija a estos
receptores para ingresar al interior de las células mediante endocitosis, el pH
acido del interior de los lisosomas provoca que el hierro se disocie de la
proteina e ingrese al citoplasma. No obstante, el componente proteinico no se
degrada en el interior, permanece asociada al receptor, regresa a la membrana
plasmatica, se disocia de su receptor y reingresa al plasma para recoger mas
hierro y entregarlo de nuevo a las células que lo requieren. Normalmente, el

hierro unido a la Transferrina se produce 10 a 20 veces al dia. (6)(Anexo 20)

AUTORAS: LEIDA SANCHEZ — GRACIELA ZABALA Pagina. 45



i

@zf:h

1

UNIVERSIDAD DE CUENCA

La cantidad de hierro que penetra a la célula por esta via, esta relacionada con
el numero de receptores de transferrina presentes en la superficie celular. Una
vez dentro, el hierro es utilizado para sus multiples funciones o almacenado en
forma de ferritina o hemosiderina. Por lo tanto, cuando las necesidades de
hierro de la célula aumentan, se produce un incremento en la sintesis de
receptores de Transferrina y, en el caso contrario, cuando hay un exceso de
hierro, ocurre un aumento de la sintesis de ferritina. Esto se logra mediante un

estricto sistema de control al nivel pos-transcripcional. (41)

Del total de hierro transportado por la transferrina, entre el 70 y el 90% es
captado por las células eritropoyéticas y el resto es captado por los tejidos para
la sintesis de citocromos, mioglobina, peroxidasas y otras enzimas y proteinas

que lo requieren como cofactor.

2.8.3 Significado Clinico. En la practica clinica, el indice de saturacién de la
transferrina (IS) es de gran utilidad para conocer la cantidad de proteinas que
fijan el hierro, aunque con la determinacion aislada del IS no se puede
usualmente diferenciar entre anemia Ferropénica y anemia de la enfermedad

inflamatoria cronica.

La transferrina también puede ser utilizada como factor reactante de fase
aguda pero en este caso negativo, ya que disminuye su valor en enfermedades
cronicas, inflamatorias, infecciosas y en el cancer. Un incremento en los
valores de la transferrina se encuentra no solamente cuando las reservas
corporales de Hierro, estan disminuidas, sino también en el embarazo, aun
cuando no haya deficiencia de hierro y en mujeres que toman contraceptivos

estrogénicos. (39)

En el embarazo aparece elevada, en donde se registran cambios considerables
en las proteinas plasmaticas a raiz de fendmenos hormonales propios de la

gravidez.Aumenta en todos los estados de sideropenia cronica, disminuye en
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las hipoproteinemias (cirrosis, nefrosis), procesos infecciosos activos, anemia

perniciosa, hemolitica, etc. (40)

2.9. Capacidad total de fijacion de hierro (CTFH)

La capacidad total de fijacion de hierro mide la cantidad de hierro que se fija a
la proteina transportadora Transferrina. El hierro plasmatico o sérico esta todo
él unido a la transferrina. Ahora bien, existe normalmente mas Transferrina
para fijar todo el hierro, existiendo una Transferrina libre sin hierro. Con la
sideremia medimos la cantidad de Transferrina que contiene hierro. Si
saturamos el suero con hierro y medimos la cantidad que existe fijada a la
proteina, medimos la capacidad actual de fijacion de hierro; si a ésta le
restamos el hierro que ya estaba fijado tendremos la capacidad latente de

fijacion de hierro. (24)

La saturacion de transferrina es un parametro mas fiable a la hora de evaluar el

déficit o la sobrecarga de hierro, que se valora de la siguiente manera:

Hisrre
Porcantale de Saturacién m Capaddad total de Flacen” 100

Este porcentaje representa la relacion del hierro sérico con la capacidad total
de fijacion de hierro (CFTH). Los valores inferiores a un 15% indican presencia

de anemia por deficiencia de hierro o eritropoyesis deficiente en hierro.

2.9.1. Significado Clinico.La combinacién de Transferrina, hierro y CFTH es
muy util en el diagndstico diferencial de las anemias, en la valoracién de la
anemia por deficiencia de hierro y de las talasemias, de las anemias

sideroblastica y hemocromatosis. (40)
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2.10. Ferritina

Es una proteina importante en el metabolismo del hierro. Su vida media es de
aproximadamente 50 a 75 horas. Las reservas corporales de hierro se
incrementan notablemente, existiendo mas ferritina en los tejidos como el
higado, el bazo, la médula 6sea y el musculo esquelético, pero también ha sido
identificada en casi todas las células corporales, incluyendo los leucocitos, el

plasma e incluso tejidos neoplasicos (como marcador tumoral). (6)

2.10.1.Estructura Quimica.La ferritina tiene la forma de una esfera ahuecada
con una cavidad interna o nucleo central que contiene el hierro y rodeado de
una cubierta proteica soluble denominada apoferritina. Es decir, la molécula
con hierro se denomina ferritina que tiene un peso molecular de 900.000
Daltons y la molécula sin hierro se denomina apoferritina con una masa
molecular de 440KDa. (42)(Anexo 21)

La ferritina contiene cerca de 23% de hierro y se compone de 24 subunidades
de 18.5KDa, las cuales rodean en forma micelar a unos 3.000 a 4.500 atomos
férricos, aunque normalmente tiene alrededor de 2.500, almacenados como
cristales de hidroxido fosfato férrico. Por lo comun, existe poca ferritina en el

plasma humano. (6,42, 43)

2.10.2.Regulacién del Almacenamiento de Hierro.El exceso de hierro se
deposita intracelularmente como ferritina y hemosiderina, fundamentalmente en

el Sistema Reticulo Endotelial del bazo, el higado y la médula ésea.

La funcion fundamental de la ferritina es garantizar el depésito intracelular de
hierro para su posterior utilizacién en la sintesis de las proteinas y enzimas.
Este proceso implica la union del hierro dentro de los canales de la cubierta
proteica, seguido por la entrada y formacion de un nucleo de hierro en el centro

de la molécula. Una vez formado un pequefo nucleo de hierro sobre su
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superficie, puede ocurrir la oxidacion de los restantes atomos del metal a

medida que se incorporan. (43)

Tanto el depdsito de hierro como su liberacién a la circulacién son muy rapidos.
El hierro es liberado en forma ferrosa y convertido en férrico por la
ceruloplasmina plasmatica, para que sea captado por la transferrina que lo

transporta y distribuye al resto del organismo. (43)

La hemosiderina esta quimicamente emparentada con la ferritina, de la que se
diferencia por su insolubilidad en agua. Aunque ambas proteinas son inmunol6-
gicamente idénticas, la hemosiderina contiene mayor porcentaje de hierro
(30%). El volumen de las reservas de hierro es muy variable, pero
generalmente se considera que un hombre adulto normal tiene entre 500 vy
1.500 mg. y una mujer entre 300 y 1.000 mg, aunque estos valores dependen

del estado nutricional del individuo. (45,46)

2.10.3. Significado Clinico.En la practica clinica su cuantificacion nos ayuda
principalmente para el diagnéstico de las anemias ferropénicas. Su valor es
proporcional a los depdsitos de hierro; indicando la cantidad de hierro

disponible en el organismo.En el embarazo disminuyen los valores de ferritina.

Valores elevados de ferritina, indican una elevada concentracion de hierro que
se puede asociar a enfermedades como hemocromatosis, intoxicaciéon por

hierro, anemias megaloblasticas, y hemosiderosis.(43)
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CAPITULO Il

3. NUTRICION INFANTIL

La Nutricion es un conjunto de reacciones fisicas y quimicas que a partir de los
elementos ingeridos tienden a suministrar la energia necesaria para los
organismos, asi como a proporcionar las moléculas basicas para su
organizacién plastica. El proceso nutritivo es, en consecuencia, involuntario, y
depende de la acertada eleccion alimenticia, el poder asumirlo de forma
satisfactoria. (44, 45)

Los nifios constituyen una poblacién de riesgo debido a un aumento de los
requerimientos de hierro, siendo necesaria la ingesta de 6 - 10 mg/dia. Las
necesidades fisiologicas de hierro, deben ser constantes durante todo el
periodo de crecimiento y de especial importancia al final de la vida intrauterina
y en el primer afio de vida, en ambos momentos, estas necesidades llegan a
ser entre 2 y 3 veces superiores a las de otros periodos de la vida. Es
importante mantener un balance adecuado de hierro sobre todo comenzada la
alimentacion con solidos, para lo cual existen algunos alimentos ricos en hierro
de aceptable biodisponibilidad; la fortificacion de alimentos se considera una
herramienta eficaz para la prevenciéon de la anemia Ferropénica, asimismo, se
debe tener en cuenta que la ingesta indiscriminada por nifios no carentes de
hierro conlleva al riesgo de adquirir una enfermedad por sobrecarga de hierro

denominada Hemocromatosis.

La deficiencia de hierro es frecuente en los lactantes y casi general en los nifios
nacidos pre término, a no ser que se administren suplementos de hierro. Las
reservas de hierro que el recién nacido recibe de la madre se agotan hacia el
sexto mes de vida extrauterina. En los lactantes, los principales factores de
riesgo para desarrollar deficiencia de hierro se considera que son: bajo peso en

el nacimiento, consumo temprano de leche de vaca, indice de crecimiento
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rapido y la ingesta de una dieta baja en hierro. Como medidas preventivas han

demostrado ser efectivos las formulas infantiles y los cereales enriquecidos con
hierro. Otra ventaja de la administracion de suplementos de hierro es que,
parece ser, que las alteraciones que provoca la ferropenia son reversibles

cuando se corrige la deficiencia de hierro. (4)

3.1. Alimentacién durante la primera infancia

Para que la alimentacion del lactante sea exitosa es necesaria la cooperacién
de la madre y su hijo, ya que si la madre tiene una buena o mala alimentacion
es transmitida a través de la leche materna a su hijo y de ella depende su
bienestar. Sin duda alguna, la madre que se muestra tensa, ansiosa, irritable,

es mas probable que experimente dificultad en la relacion alimentaria.

La alimentacion de los lactantes tiene grandes variaciones individuales, ya que
el vaciamiento del estbmago oscila entre una y cuatro horas, lo ideal es
acomodar el horario de alimentacion a las tendencias naturales existiendo al
principio algunas irregularidades en estos intervalos durantelas primeras
semanas, pero al fin del primer mes se establece un plan bastante preciso. Los
ninos sanos nacidos en un parto a término durante la primera semana
necesitan tomar de 6 a 10 tetadas diarias. De 4 a 8 meses necesitan de la
ultima toma de la noche y de 9 a 12 meses se satisfacen de las tres unidades
diarias. (46)

3.1.1. Dietética del Segundo Hasta Sexto Afo. El nifio se adapta
normalmente a las cinco comidas diarias.Es necesario proporcionar cantidades
adecuadas de todas las clases de alimentos, a fin de evitar déficit nutritivos
especificos. El nifio debe conocer el contenido de una dieta basica y la

importancia que ésta tiene para el crecimiento adecuado y el estado de salud.

En el anexo 22 se indica la ingesta diaria de hierro segun la edad,

recomendada por el departamento de nutricion del IOM (Institute of Medicine).
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En nifios de 2 a 6 afos de edad se recomienda implementar tres cambios
mayores para satisfacer las necesidades de hierro: en la medida en que lo
permitan las condiciones econdémicas de la familia, la carne, el pescado y las
aves deben ser consumidas con regularidad; se debe aumentar el consumo de
cereales enriquecidos con hierro soluble en agua (sulfato ferroso) o en
diluciones acidas (fumarato ferroso); debe tenerse en cuenta el consumo de
alimentos utilizados como fuentes de hierro y los alimentos que inhiben la

absorcién de hierro no hematico (como la leche, el café y el té negro).

3.2. Desnutricion

La desnutricidn suele ser consecuencia de una mala alimentacion, en la que el
nifio no ha recibido los suficientes nutrientes entre ellos vitaminas y minerales
necesarios para su crecimiento y desarrollo. La escasez de alimentos, ciertos
habitos dietéticos, los defectos de absorcién y los factores emocionales pueden
generar desnutricion, que también se produce a veces por anormalidades

metabdlicas.

El diagnostico de la desnutricion se basa en una adecuada historia dietética, no
solo del nifio sino de la madre, existiendo diversos factores que pueden afectar
el estado de nutricion de hierro, en el nifio, por ejemplo; mala alimentacion de
la madre, destete precoz, ablactacién incorrecta, la ingestion excesiva de leche
y déficit de otros alimentos, un niumero grande de nifios en un mismo nucleo
familiar, bajo ingreso econdmico, enfermedades diarreicas agudas (EDA) e
infecciones respiratorias agudas, razon por la cual no solo se consideraria el
aspecto nutricional, sino también hay que considerar otros parametros como la
talla y el peso, que al ser relacionados con la edad indicaran si el paciente

presenta o no desnutricion. (47)

3.2.1.Desnutricién infantil después de la primera infancia.La distrofia en los

nifios puede ser la consecuencia de un estado de hipo nutricién iniciado en la
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primera infancia. Antes de los 5 o 6 afos de edad los habitos de comida

defectuosos en los niflos es culpa de los padres por consentirles en los
alimentos de su preferencia, por lo que se vuelve una preocupacion en relacion

con la cantidad de la dieta que ingieren.

En los nifilos mayores, la vida escolar y actividades sociales son ejemplos de
condiciones que pueden dificultar la obtencién de un adecuado reposo. Los
escolares tienden también a contraer habitos inadecuados de comida en
especial durante el desayuno y la comida del medio dia por no contar con
tiempo suficiente o por estar mal equilibrada. Durante la adolescencia, las nifias

con frecuencia restringen la aportacion dietética por razones estéticas. (48)
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CAPITULO IV

4. MATERIALES Y METODOLOGIA DE TRABAJO.

El presente estudio es de tipo transversal, descriptivo, no experimental,

cuantitativo.

4.1. Universo

Pacientes pediatricos, ambulatorios, que se atienden en la Clinica Humanitaria
de la Fundacién Pablo Jaramillo Crespo, los cuales son tratados por los

médicos pediatras de la institucion.

4.2. Muestreo y tamaio de la muestra

El muestreo se realizé6 mediante seleccion de pacientes en base a criterios de
inclusién y exclusion que se expondran mas adelante. Los analisis fueron
realizados en las muestras de 100 nifios,cuyos representantes mediante
consentimiento informado, autorizaron la participacion de los menores en el

estudio.

4.2.1. Criterios de inclusion. Se incluyeron nifios y nifias de 1 a 5 afios que
presentaron aparentes signos de desnutricion basados en medidas
antropométricas. Se incluyeron todas las muestras de sangre entera

independientemente de los resultados obtenidos en el hemograma.

4.2.2. Criterios de exclusion. Se excluyeron las muestras de pacientes con
Infecciones agudas virales o bacterianas; las muestras de pacientes con
enfermedad hematoldgica; se excluyeron las muestras de nifios con
enfermedad inflamatoria en curso al igual que las muestras de nifios con

antecedentes quirurgicos (ultimos 3 meses); se excluyeron las muestras de
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pacientes sometidos a tratamiento anti anémico durante los ultimos 6 meses

(hierro, folato, vitamina B12); se excluyeron las muestras hemolizadas y las

muestras que estaban en cantidad insuficiente para el analisis.

4.3. Materiales, Equipos y Reactivos

Para realizar la toma de las muestras y el procesamiento de las mismas se

utilizaron los siguientes materiales, equipos y reactivos. (Anexo 24)

Material Referencia Lote
Tubos Rojos
o - 450470
Pediatricos Minicollect Exp: 09- 2011
:,:z?astr'l-c"(‘;"; Minicollect 8218304 (8)
MICROTAINER Brand Tubes | Exp: 09 — 2011
Agujas Nipro 21G
Exp: 03 — 2012
Equipo Marca Referencia
Centrifuga
Clay Adams CAT O
Espectrofotometro ) Analdgico
Thermo Electron Corporation
Genesys 10 UV
Bafio Maria
Memmert Alemana WNB 7
Analizador Hematoldgico
Nihon Kohden Celltac E
Nombre del Set de Fecha de
Referencia Lote
Reactivo Pruebas Expiracion
IRON
10230 2 x 100ml 10 - 2011 09005
liquicolor
10229 2 x30 ml 05-2012 10006
TIBC 10670 1x 100 ml 12 -2011 10003
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4.4. Recoleccion de las muestras

El proceso de recoleccion de muestras se efectud de la siguiente forma:

9.

Preparacion Pediatrica por parte de las enfermeras de la clinica, en la que se
valoran el peso y la talla de los nifios. (Anexo 25)

Después de la correspondiente revision por parte de los pediatras basandose en
los criterios de inclusion y exclusién, emiten la orden para la realizaciéon de los
examenes. (Anexo 26)

Se realiza la firma del consentimiento informado por parte del representante del
menor. (Anexo 27 y 28)

Se toman datos de los nifios (nombre, edad, niumero de historia clinica, nombre del
médico tratante, numero telefénico).

Se realiza la flebotomia a los nifios seleccionados. (Anexo 29)

Se procesa la muestra de sangre entera destinada para hemograma y se efectia
la centrifugacion para la obtencion del suero, en el Laboratorio Clinico de la
Fundaciéon Pablo Jaramillo. (Anexo 30)

El transporte de la muestra se lo realiza en un cooler debidamente etiquetado e
identificado con los datos de las tesista; la muestra se la protege con 3 envases
que son: el envase primario el tubo forrado de papel y colocado en una gradilla, el
envase secundario una funda plastica para evitar roturas del tubo o pérdida de la
muestra y el envase terciario el cooler, evitando de esta manera alteracién o dafo
de la muestra. (Anexo 23)

El andlisis de la muestra se realiza en el Laboratorio de Microscopia de la
Universidad de Cuenca. (Anexo 31y 32)

Obtencion de resultados. (Anexo 33)

10. Reporte de resultados. (Anexo 34 y 34?)

11. Entrega de Resultados a los pacientes y a los médicos pediatras. (Anexo 35y 36)

4.5. Conservacion de las muestras

La muestra destinada para el analisis de las pruebas bioquimicas (suero) se conservo

en congelacion a una temperatura de 1°C durante un tiempo maximo de 3 dias para su

analisis. (Anexo 23)
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4.6. Métodos

Debido al interés creciente en torno al metabolismo y transporte del hierro (Fe), se han
establecido métodos exactos, sensibles y reproducibles para la determinacion tanto
del hierro sérico (FeS) como de la proteina que lo transporta, la transferrina (T), sea
que la medicion de ésta se haga en forma directa o indirectamente como la capacidad

latente de fijacion (CLF) o como capacidad total de fijacion (CTF).

El analisis de hierro sérico generalmente consiste en una precipitacion de proteinas,
liberacion de Hierro, reduccion de hierro férrico a ferroso y luego la reaccion de color y

la lectura por fotocolorimetria.

4.6.1. Cuadro Hematico Basico. Nos referimos al recuento de hematies, hemoglo-
bina, hematocrito, indices eritrocitarios (VCM, HCM y CHbCM), recuento absoluto y
diferencial de leucocitos y plaquetas.

Los hemogramas fueron realizados en el Auto-analizador hematolégico CELLTAC E
perteneciente a NIHON KOHDEN el cual esta disefiado para el recuento rapido de
parametros en sangre total; el principio de operacion es por tamafio de particulas
(método de resistencia electrénica o impedancia), cada particula presente en la
dilucion va a interrumpir un voltaje dado y constante entre un par de electrodos: cada
interrupcién produce un pulso eléctrico de manera que el numero de pulsos
corresponderan al numero de células detectadas, la amplitud de cada pulso es
directamente proporcional al volumen de cada célula. El contador hematoldgico
proporciona informacion sobre 3 tipos de pardametros: Parametros medidos (globulos
rojos por impedancia y determinacién colorimétrica a 540 mm por el método de la
cianmetahemoglobina para la hemoglobina), parametros derivados basados en la
distribucion por tamano o histograma (VCM y RDW) y parametros calculados
obtenidos a partir de los datos medidos y derivados (hematocrito, HbCM y CHbCM).
(Anexo 24)

4.6.2. Constantes Bioquimicas. Abarcan la determinacion de Hierro, Capacidad

Total de Fijacion de Hierro y Porcentaje de Saturacidon de Transferrina, estos

parametros son particularmente Utiles para diferenciar los estados deficitarios de hierro
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de causas nutricionales con respecto de aquellos que son consecuencia de diferentes

patologias, asociadas a procesos de infeccién e inflamacion cronicos.

Todos estos parametros fueron determinados mediante espectrofotometria, usando el
Método CAB, factor aclarante de lipidos (LCF) para lo cual se emplearon reactivos de
la casa comercial HUMAN, disponiendo de pruebas como IRON liquicolor para la
determinacion de hierro sérico y TIBC prueba para determinacion de la capacidad total
de fijacion de hierro (CTFH). Ademas se us6 un estandar de hierro de 100 ug/dl para
validar la prueba se realizaron los correspondientes blancos de muestra y un blanco
de reactivospara evitar la interferencia por ictericia, lipemia, hemdlisis y altas

concentraciones de proteinas.

4.7. Hierro Sérico (Iron Liquicolor)

Prueba fotocolorimétrica para el hierro con factor aclarante de lipidos (LCF) Método
CAB

Fundamento del Método: El hierro (+3) reacciona con el cromazurol B (CAB) y Ce-
filtrimetilbromuro de amonio (CTMA) para formar un complejo ternario coloreado con
una maxima absorbancia de 620nm. La intensidad del color producido es directamente

proporcional a la concentracion de hierro en la muestra.

La prueba se usa en combinacion con el TIBC para determinar la capacidad total de

fijacion de hierro. (Anexo 31)

4.8. Capacidad Total de Fijacion de Hierro (TIBC)

Fundamento del Método: La proteina ligante de Hierro transferrina en suero se satura
con la adicion de una sobrecarga de iones de hierro (lll). El exceso de hierro no unido
es absorbido con oxido de aluminio y precipitado. Se determina luego la transferrina

unida al hierro en el sobrenadante. (Anexo 32)

4.9. Porcentaje de Saturacion de Transferrina

Calculo : de Saturaclé Hisrio 0o
_ _
ereemiale de Faturaddn ® o T ot de Filacion.® -
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CAPITULO V

5. DATOS ESTADISTICOS Y RESULTADOS.

Se exponen los resultados del andlisis realizado con las muestras de 100 nifios en

edades comprendidas entre 1 y 5 afios.

En la tabla 11 se exponen las variables relacionadas con la Anemia Ferropénica,
considerando el cuadro hematico basico y determinando los casos de anemia
microcitica. A continuacion en la tabla 12 se describen los parametros bioquimicos que
establecen los casos de Anemia Ferropénica y que estan directamente relacionados
con los casos de anemia microcitica; ya con éstos datos, se puede establecer los

casos de Anemia Ferropénica.

Posteriormente, se analiza el estado nutricional de los nifios en funcion del indice de

Masa Corporal (IMC) calculado a partir de los datos antropométricos: peso y talla.

En la tabla 17 se realiza un analisis considerando las medidas de tendenciacentral
(mediana, media aritmética, media geométrica, moda y desviacion estandar); de las
distintas variables hematoldgicas y bioquimicas determinadas en toda la poblacion

estudiada.

Se analizan por grupo de edad las medidas de tendencia central de las variables
hematoldgicas y bioquimicas consideradas, realizando una critica comparativa entre

los resultados obtenidos y los valores referenciales establecidos para cada variable.

En el Anexo 37 se detalla la informacion de cada uno de los pacientes: nimero de
muestra, el sexo, la edad en afios y meses, el peso y la talla respectiva.

También se muestran los datos obtenidos y que corresponden al cuadro hematico
basico que comprende: Hemoglobina, Hematocrito, Recuento de Glébulos Rojos,
Volumen Corpuscular Medio, Hemoglobina Corpuscular Media, Concentracion de
Hemoglobina Corpuscular Media; y las Pruebas Bioquimicas en las que se indican los
valores de Hierro Sérico, Capacidad Total de Fijacion de Hierro y Porcentaje de

Saturacion.
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5.1. Variables Relacionadas con la Anemia Ferropénica.

Tabla 11. Cuadro Hematico Basico relacionado con Anemia Microcitica.

VARIABLES HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLOBULOS ROJOS VCcMm HBCM CHBCM
(g/dv) (%) (10%/1) (fL) (pg) (8/dL)
VALORES DE REFERENCIA CASOS DE ANEMIA
MICROCITICA
1-3 ANOS: 10 - 15 32-45 4.00=55 80— 100 28-32 32-36
PTE EDAD SEXO 3-5 ANOS: 11-15
1 1a3m M 12,5 39 4,84 81 26 32
2 1a2m F 11,4 34,5 4,26 81 27 33
3 5a M 13,2 40,3 5 80,6 26,4 32,8
4 1a2m M 9,1 32 4,22 76 22 28 *
5 1a3m M 9,8 30 3,9 76 25 32 *
6 3a F 12,8 39,7 4,9 81 26,1 32,2
7 2a M 11,3 35,9 4,37 82 26 31,1
8 1a9m M 12,7 40 4,97 80,4 26 32
9 2a8m M 11,9 37,8 4,72 80 25,2 31,4
10 3alm M 10,9 35,3 4,5 78,4 24,2 31 *
11 5a F 12,5 36,8 4,58 80,3 27,3 34
12 2a M 11,7 37,3 4,68 80 25 31,3
13 1a3m M 11,3 34,8 4,29 81 26,3 32,4
14 3a2m M 10,6 31,2 4,17 75 25 32 *
15 2a9m M 11,8 36,8 4,48 82,1 26,3 32
16 4a M 10,2 30 3,9 76 26 31 *
17 1a5m M 11,8 39 4,83 81 24.4 30,2
18 3a M 12,6 40,1 5 80,2 25,2 31,4
19 2alm F 11,8 33,8 4,13 82 28,5 34
20 4alm F 13,7 43,4 5,43 80 25,2 31,6
21 4abm M 13 43 4,34 99 29,9 30,2
22 4a8m M 12,9 39,3 4,84 81,1 27 33
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VARIABLES HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLOBULOS ROJOS vCM HBCM CHBCM
(g/dL) (%) (10°/1) (fL) (pe) (g/dL) CASOS DE
VALORES DE REFERENCIA ANEMIA
13 A’_\,IOS: 10-15 32-45 4.00-5.5 80-100 28 -32 32-36 MIcRociTic
PTE EDAD SEXO 3-5ANOS: 11-15
23 2a M 11,5 38 4,23 89,8 27 30,2
24 1a3m M 11,7 38,2 4,57 84 26 31
25 4a6m F 11,8 39 3,93 99,2 30 30,2
26 3a F 11,8 35,5 4,45 80 27 33,2
27 1a10m M 9,5 32,8 4,21 77,9 22,5 28 S
28 5a F 11,8 35,6 4,04 88,1 29,2 33,1
29 5a F 13,6 43 5,16 83,3 26,4 32
30 2a6m M 11,2 34,6 4,25 81 26 32,4
31 la7m F 9,8 30,6 4,11 74,5 23,8 32 o
32 la7m F 10,7 32,2 3,88 83 27,6 33,2
33 4a M 13,1 39,1 4,91 80 27 34
34 1a7m F 10,9 36 3,63 99,1 30 30,2
35 2a2m M 10,8 35,1 4,26 82,4 25,4 31
36 la7m M 9,9 32,6 4,16 78 23,7 30 o
37 2a F 11,6 35,3 4,43 80 26 33
38 1a M 9,3 30 3,87 77,5 24 31 *
39 la M 10,9 33 3,93 84 28 33
40 2a10m M 10,8 33,2 4,12 81 26 33
41 2a8m M 12,2 41,5 5,02 82,6 24,3 29,3
42 1a M 10 33,4 4,35 77 22,9 30 *
43 5a M 13,5 43,8 5,29 83 26 31
44 5a M 11,9 39 4,73 82,4 25,1 31
45 5a M 13,6 41,2 5,14 80,2 26,5 33
46 5a M 13,3 40,8 5,03 81,1 26,4 32,6
47 4a M 11,6 34,8 4,19 83,1 27,6 33,3
48 4a F 12,2 40,9 4,85 84,3 25,2 30
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VARIABLES HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLOBULOS ROJOS VeM HbCM CHbCM
(g/dL) (%) (10"/1) (fL) (pg) (g/dL)
VALORES DE REFERENCIA CASOS DE
ANEMIA
1-3 ANOS: 10 - 15 _ 4.00-5.5 80100 _ _ MICROCITICA

o ConD o0 3.5 ANOS. 11 - 15 32-45 28-32 32-36
49 4a M 10,9 34 4,39 77,4 25 32 *
50 4a M 13,3 40 4,44 ) 29,8 33,1
51 5a F 13 39,8 4,75 83,8 27,4 32,7
52 1a M 9,2 28,7 3,68 78 25 32,1 *
53 1a M 9,9 33,1 5,19 63,8 19 30 *
54 3a M 11,1 34,7 4,14 83,8 26,8 32
55 2a M 11,5 38 3,83 99,2 30 30,2
56 2a6m M 11,9 37 4,55 81,3 26,1 32,1
57 3a5m F 12,3 34 3,43 99,1 34,3 35
58 1a F 9,7 32,4 4,82 67,2 20,3 30,2 *
59 4a5m M 12,1 40 4,04 99 29,9 30,25
60 5a F 13,3 43 5,28 81,4 25,2 31,3
61 4a M 12,7 40,4 5 81 25,4 31,4
62 3a M 12,2 37,9 4,62 82 26,3 32,1
63 5a M 12,6 38,7 4,81 80,5 26,2 32,6
64 4a F 10,4 33,4 45 74,2 23,1 31,1 *
65 5a M 12,3 40,6 4,11 90 29,9 33
66 2a M 11,2 33 4,09 81 27,1 34
67 1a M 9,8 31,3 4,43 70,7 22,1 31,3 *
68 5a F 12,2 38,3 4,68 81,8 26,1 31,9
69 3a7m F 12,7 42 4,24 99 29,9 30,2
70 3a F 12,6 34,2 4,12 83 31 36
71 5a F 14 44 539 82 26 32
72 2a3m F 11,2 37 4,43 83 26 30,2
73 1a3m M 10 30 3,93 76 25,5 33 *
74 2a5m F 9,7 30,1 4,23 71,2 22,9 32,2 *
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VARIABLES HEMOGLOBINA HEMATOCRITO GLOBULOS ROJOS ey HBCM CHBCM
(g/dL) (%) (10'/1) (fL) (pg) (g/dL) CASOS DE
VALORES DE REFERENCIA ANEMIA
. MICROCITICA
1-3ANOS: 10 -15 32-45 4.00-5.5 80-100 28-32 32-36
PTE EDAD SEXO 3-5ANOS: 11-15
75 la F 9,8 32,9 4,24 77,5 23 29,7 *
76 1a10m F 12,5 40,9 5,1 80 24,5 31,3
77 4a F 12,5 37,7 4,69 80,4 26,7 33,2
78 1a2m M 8,9 28,3 4,14 68,4 21,5 31,4 *
79 4a F 14,4 45 5,46 83 26 32
80 2a3m F 11,4 33,6 4,17 80,5 27,3 31,1
81 4a10m M 9 28,6 3,63 78,8 24,8 31,5 *
82 2a F 13 43 5,34 81 25 30,2
83 la F 13,3 37 4,1 90,2 32 35
84 1a7m F 11,7 36,9 4,6 80,7 25,4 31,7
85 3a M 13,2 39,4 4,93 80,4 27 34
86 2a3m F 9,9 30 3,83 78 25,8 33 *
87 2a M 8,7 30,6 5,52 55,4 15,8 28,4 *
88 2adm F 12,7 39 4,9 80 26 32,6
89 2a3m M 11,7 36,4 4,34 83 26,9 32,1
90 3a F 12,7 42 4,24 99 29,9 30,2
91 2a F 11,7 35,9 4,33 82 26,8 32,6
92 3a8m F 10,3 32,1 4,04 79 25 31 *
93 5a F 12,4 38,6 4,81 80,2 25,8 32,1
94 2a5m M 9,7 29,7 4,02 73,8 24 32 *
95 4a F 13,6 45 4,54 99,1 29,9 30,2
96 1a6m F 11,5 36 4,47 81 25,7 32
97 5a F 11,7 35,5 4,43 80,1 26,4 33
98 3a F 11,9 37 4,45 83 26,7 32,6
99 4a F 12,6 40,3 4,88 82 26 33
100 1adm F 12,6 38 4,22 90 29,8 33,1

Tabla 12. Parametros Hematoldgicos y Bioquimicos relacionados con la Anemia Ferropénica.
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VCM HBCM CHBCM HIERRO CTFH % SATURACION
VALORES DE CASOS DE (fL) (p9) (g/dL) ng/dL pg/dL (%) CASOS
REFERENCIA ANEMIA ANEMIA
MICROCITICA H: 59 - 148 FERROPENICA
PTE EDAD SEXO 80 - 100 2832 32-36 M: 37 — 145 274-385 15-25

1 1la3m M 81 26 32 68,26 351,09 19

2 1la2m F 81 27 33 44,74 288,8 15,4

3 5a M 80,6 26,4 32,8 84,66 306,27 27,6

4 1la2m M & 76 22 28 49,8 343,62 14,4 &
5 1a3m M & 76 25 32 29 246,51 11,7 &
6 3a F 81 26,1 32,2 49,7 319 16

7 2a M 82 26 31,1 62,17 333,66 18,6

8 1a9m M 80,4 26 32 63,6 381,09 16,6

9 2a8m M 80 25,2 31,4 64,78 251,49 25,7

10 3alm M tJ 78,4 24,2 31 34,86 425,79 8,1 tJ
11 5a F 80,3 27,3 34 39,01 239,04 16,3

12 2a M 80 25 31,3 68,08 316,5 21,5

13 1la3m M 81 26,3 32,4 62,33 351,09 17,7

14 3a2m M & 75 25 32 38,18 400,85 9,5 &
15 2a9m M 82,1 26,3 32 77,19 358,56 21,5

16 4a M * 76 26 31 39,01 398,4 9,7 *
17 1labm M 81 24,4 30,2 65,46 346,11 18,9

18 3a M 80,2 25,2 31,4 86 316,05 27

19 2alm F 82 28,5 34 34,89 385,24 9,06

20 4alm F 80 25,2 31,6 57,27 346,11 16,5

21 4abm M 99 29,9 30,2 99,6 346,11 28,8

22 4a8m M 81,1 27 33 66,4 351,09 18,9
23 2a M 89,8 27 30,2 58,06 388,44 14,9

24 1la3m M 84 26 31 67,35 388,24 17,3
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VCM

HBCM

CHBCM

HIERRO

CTFH

% SATURACION

VALORES DE o CASOS DE
REFERENCIA CASOS DE (fL) (p9) (g/dL) Hg/dL Hg/dL (%) ANEMIA
ANEMIA .
MICROCITICA . FERROPENICA
80-100 | 28-32 32-36 H:50-148 | 274-385 15-25
PTE | EDAD | SEXO M: 37 — 145
25 4abm F 99,2 30 30,2 78,85 328,68 24
26 3a F 80 27 33,2 76,36 427,84 17,8
27 1al10m M o 77,9 22,5 28 38,18 395,91 9,64 o
28 5a F 88,1 29,2 33,1 34,21 386,08 8,86
29 5a F 83,3 26,4 32 63,08 322,9 19,5
30 2abm M 81 26 32,4 64,27 346,11 18,6
31 la7m F a 74,5 23,8 32 16,6 288,84 5,75 a
32 la7m F 83 27,6 33,2 43,56 390,77 11,1
33 4a M 80 27 34 139,44 313,74 44,4
34 la7m F 99,1 30 30,2 39,52 268,92 14,7
35 2a2m M 82,4 25,4 31 67,35 244,02 27,6
36 la7m M a 78 23,7 30 15,77 358,56 4,4 a
37 2a F 80 26 33 96,28 288,84 33,3
38 la M a 77,5 24 31 11,62 445,71 2,61 a
39 la M 84 28 33 79,05 387,92 20,4
40 2a10m M 81 26 33 92,13 253,98 36,3
41 2a8m M 82,6 24,3 29,3 70,88 347,4 20,4
42 la M a 77 22,9 30 46,2 325,37 14,2 a
43 5a M 83 26 31 107,82 380,85 28,3
44 5a M 82,4 25,1 31 75,53 343,34 22
45 5a M 80,2 26,5 33 76,56 318,39 24
46 5a M 81,1 26,4 32,6 112,05 390,93 28,7
47 4a M 83,1 27,6 33,3 68,02 360,65 18,9
48 4a F 84,3 25,2 30 65,57 335,35 19,6
29 2a M * 774 2 32 18,26 276,39 6,61 -
50 4a M 90 29,8 33,1 87,98 323,7 27,2
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VALORES DE vCM HBCM CHBCM HIERRO CTFH % SATURACION
REFERENCIA CASOS (fL) (pg) (g/dL) pg/dL pgldL (%) CASOS
DE ANEMIA
ANEMIA 56— 148 FERROPENICA
oTE EDAD | sExo | MICROCITICA | 80-100 | 28-32 32-36 H: 59— 148 274-385 15-25
51 5a F 83,8 27,4 32,7 89,36 370,61 24,1
52 la M & 78 25 32,1 14,94 144,42 10,3 &
53 la M & 63,8 19 30 26,56 253,98 10,5 &
54 3a M 83,8 26,8 32 166 206,67 80,3
55 2a M 99,2 30 30,2 68,97 388,44 17,8
56 2abm M 81,3 26,1 32,1 70,55 194,22 36,3
57 3abm F 99,1 34,3 35 43,99 181,77 24,2
58 la F & 67,2 20,3 30,2 11,62 298,8 3,89 &
59 4a5m M 99 29,9 30,25 94,62 316,23 29,9
60 5a F 81,4 25,2 31,3 59,76 321,21 18,6
61 4a M 81 25,4 31,4 112,72 306,27 36,8
62 3a M 82 26,3 32,1 89,52 286,35 31,3
63 5a M 80,5 26,2 32,6 65,57 375,99 17,4
64 4a F * 74,2 231 31,1 31,06 388,6 7,99 *
65 5a M 90 29,9 33 95,45 371,01 25,7
66 2a M 81 27,1 34 67,11 363,54 18,5
67 1a M * 70,7 22,1 313 17,43 361,05 4,83 *
68 5a F 81,8 26,1 31,9 45,65 388,44 11,8
69 3a7m F 99 29,9 30,2 84,86 298,4 28,4
70 3a F 83 31 36 46,67 251,49 18,6
71 5a F 82 26 32 87,15 398,4 21,9
72 2a3m F 83 26 30,2 44,8 326,19 13,7
73 1la3m M & 76 25,5 33 15,77 256,47 6,15 &
74 2a5m F b 71,2 22,9 32,2 29,13 328,68 8,86 b
75 la F b 77,5 23 29,7 30,71 393,42 7,81 b
76 1al0m F 80 24,5 31,3 39,84 315,38 12,6
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VALORES DE VCM HBCM CHBCM HIERRO CTFH % SATURACION
REFERENCIA CASOS (fL) (p9) (g/dL) pg/dL pg/dL (%) CASOS
DE ANEMIA
ANEMIA H: 59 — 148 FERROPENICA
MICROCITICA — _ - P99 - — -
PTE EDAD SEXO 80-100 28 - 32 32-36 M: 37 — 145 274-385 15-25
77 4a F 80,4 26,7 33,2 49,35 365,63 13,5
78 la2m M * 68,4 21,5 31,4 18,26 502,98 3,63 *
79 4a F 83 26 32 72,21 480,57 15
80 2a3m F 80,5 27,3 31,1 33,66 401,25 8,39
81 4a10m M * 78,8 24,8 31,5 47,27 308,76 15,3 *
82 2a F 81 25 30,2 97,11 383,46 25,3
83 la F 90,2 32 35 53,12 316,23 16,8
84 la7m F 80,7 25,4 31,7 119,52 443,22 27
85 3a M 80,4 27 34 63,91 316,23 20,2
86 2a3m F * 78 25,8 33 28,96 368,64 7,86 *
87 2a M * 55,4 15,8 28,4 37,35 473,1 7,89 *
88 2adm F 80 26 32,6 107,07 356,07 30,1
89 2a3m M 83 26,9 32,1 96,28 353,58 27,2
90 3a F 99 29,9 30,2 97,9 338,64 28,9
91 2a F 82 26,8 32,6 98,77 363,54 27,2
92 3a8m F o 79 25 31 29,88 458,16 6,52 o
93 5a F 80,2 25,8 32,1 48,97 358,56 13,7
94 2a5m M a 73,8 24 32 38,18 373,5 10,2 a
95 4a F 99,1 29,9 30,2 108,56 385,95 28,1
96 labm F 81 25,7 32 40,71 358,08 11,4
97 5a F 80,1 26,4 33 35,11 388,44 9,04
98 3a F 83 26,7 32,6 91,3 388,44 23,5
99 4a F 82 26 33 39,18 286,35 13,7
100 ladm F 90 29,8 33,1 99,6 400,89 24,8
Anemia Ferropénica Ferropenia
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5.2. PREVALENCIA DE LA ANEMIA FERROPENICA

Para determinar la prevalencia de Anemia Ferropénica se divide el numero de casos

detectados para la poblacion total estudiada y el resultado se multiplica por 100.

25
100

x100

Prevalenciade Anemia Ferropénica=

Prevalencia de Anemia Ferropénica = 25%

5.2.1. Fases de la Anemia Ferropénica detectadas en la poblacion estudiada.

Tabla 13. Determinacion de las etapas de la Anemia Ferropénica.

Etapas Total

n=100
Normal 69
Fase Il — Anemia Latente. 6
Fase lll - Anemia Ferropénica. 25

Figura 12. Prevalencia de Anemia Ferropénica.

i Normal
M Fase |l
L Fase I'l

Interpretacion: con los resultados obtenidos durante el estudio se determina que el
25% de la poblacion padece Anemia Ferropénica, el 6% se encuentra en la Fase |l

denominada Anemia Latente y el 69% no presentan ningun tipo de anemia.
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5.2.2. Fases de la Anemia Ferropénica por grupo de edad.

Tabla 14. Prevalencia de Anemia Ferropénica por edad.

Edades(afios) 1-2 2-3 3-4 4-5 Total
Etapas n=37 n=24 n=17 n=22 n=100
Normal 21 19 11 18 69
Fase Il —Anemia 1 5 0 3 6
Latente.
Fase lll —Anemia 15 3 6 7 e

Ferropénica.

Figura 13. Fases de la Anemia Ferropénica por grupo de Edad.

Etapas de la Anemia Ferropénica

M n

M Fase Il
kd Fase Il

No. Pacientes y Casos

1-2 2-3 3-4 4-5
Grupo de Edades

*n: Poblacion Infantil por Grupo de Edad

Interpretacion: dentro de cada grupo de edad se ha determinado el numero de casos
que se presentan segun las fases de la anemia Ferropénica, asi tenemos que para el
primer grupo existen 21 casos normales es decir que no presentan anemia, 1 en Fase
Il o Anemia latente y 15 con Anemia Ferropénica; en el segundo grupo estan 2 en la
Fase Il de Anemia Latente, 3 presentan Anemia Ferropénica y 19 normales; en el
tercer grupo 6 presentan Anemia Ferropénica, 0 en Fase Il y 11 normales; en el Cuarto
grupo 1 presenta anemia Ferropénica, 3 estan en Fase Il y los 18 restantes no

padecen de anemia.
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Figura 14. Prevalencia de Anemia Ferropénica segun la edad.

Prevalenciade Anemia Ferropenica por
Grupo de Edad

Interpretacion: se ha determinado la prevalencia de Anemia Ferropénica por cada
grupo de edad, en los niflos de 1 a 2 afios se obtuvo un 44%, de 2 a 3 afios se
presenta un 13%, de 3 a 4 afios un 38% y de 4 a 5 afos se presenta un 5%, lo que se
puede decir que el primer y tercer grupo son los que presentan un mayor porcentaje
de anemia Ferropénica influenciado exclusivamente por el tipo de alimentacion que

reciben.

5.3. ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION ESTUDIADA EN
FUNCION DEL IMC.

5.3.1. Evaluacion nutricional de los niios.

Tabla 15. Evaluacién del IMC en la poblacién infantil

Evaluacion del IMC en nifios y niilas de Valor Casos
1 a5 anos Referencial
Peso Ideal 18,5 -24,9 64
Desnutricion Leve 17,1-18,4 14
Desnutricion Moderada 16,0-17,0 12
Desnutricidon Grave <16 10
Total 100
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Figura 15. Evaluacién del IMC en la Poblacién Infantil.

Evaluacion del IMC en nifios y nifias de
1la5 afos

>

M Peso Ideal

M Desnuftricion
leve

i Desnutricion
Moderada

H Desnutricion
Grave

Interpretacion: tomando en consideracion el peso y la talla de cada nifio se ha
determinado el indice de Masa Corporal (IMC), para valorar de esta manera el estado

de desnutricion en el que se encuentran, asi tenemos que un 64% esta en un peso

ideal, el 14% presenta desnutricion leve, un 12% esta con desnutricion moderada y el

10% restante presenta desnutricién grave.

5.3.2. Evaluacion de la desnutricion en los pacientes por género y grupo de edad

Tabla 16. Evaluacién del IMC segun la edad.

Grupo de Edad N Peso Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion
P Ideal Leve Moderada Grave
1-2 37 20 7 7 3
2-3 24 18 3 1 2
3-4 17 10 1 2 4
4-5 22 16 3 2 1
Total 100 64 14 12 10
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Figura 16. Comparacion del IMC por Grupo de Edad.

M Meso ldeal
S
M Des .
_g 20 Desnulricion Leve
@
& R
a 15 M Desnutricion
= Moderada
10 i Desnutricion
Grave
=
0
1-2 2-3 3-4 4-5
\_ Grupo de Edades Y,

*n: Poblacioén Infantil por Grupo de Edad

Interpretacion: se ha calculado el IMC en funcion del peso y talla, para cada grupo de
edad valorando las distintas clases de desnutricion. Podemos observar que la mayor
parte de la poblacion se encuentra dentro del peso ideal; también que el primer grupo
es el que presenta mas casos de desnutricion leve y moderada con respecto a los
otros grupos de edad, corroborando una vez mas, que los nifios de 1 a 2 afios son los

mas vulnerables.
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5.4. Indicadores Estadisticos de las distintas variables analizadas en la poblacion infantil estudiada.

Tabla 17. Indicadores estadisticos.

VARIABLES

Peso | Talla Hb Hto G. Rojos VCM | HbCM | CHbCM | RDW | Hierro CTFH % de
INDICADORE (kg) | (cm) | (g/dL) | (%) (x 10*%/1) (fL) (pg) | (g/dL) | (%) | (ug/dL) (ng/dL) Saturacion
ESTADISTICOS
Mediana 14,00 | 85,00 | 11,80 | 36,85 4,43 81,00 26,00 32,00 13,20 63,34 349,25 17,80
Media Aritmética 14,44 | 87,75 | 11,64 | 36,54 4,48 81,77 | 26,10 31,80 | 13,40 | 61,82 343,14 18,68
Media Geométrica 13,88 | 87,02 | 11,56 | 36,31 4,45 81,44 | 25,96 31,77 | 13,37 | 53,77 336,76 15,96
Moda 13 82 11,7 39 4,43 81 26 32 13 38,18 388,44 21,5
Desviacion Estandar 4,13 11,41 1,32 4,15 0,46 7,34 2,60 1,44 0,89 30,25 62,70 10,68

Los indicadores estadisticos calculados nos serviran como puntos de referencia para interpretar los resultados obtenidos de la poblacion
estudiada. Consideramos los datos de mediana, moda, media aritmética y geométrica como medidas de tendencia central, que obtenidos en
cada una de las variables indican que gran parte de la poblacion infantil estudiada presenta una elevada predisposiciéon a la presencia de
anemia ya que la mayoria de resultados obtenidos se encuentran muy préximos a los limites inferiores de los rangos referenciales

considerados en el estudio.
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Tabla 18. Indicadores Estadisticos de las distintas variables, analizadas por grupo de edad.

GRUPO DE EDAD PESO TALLA Hb Hto G. ROJOS VCM HBCM CHBCM RDW HIERRO CTFH % DE

(Kg) (cm) (g/dL) (%) (X 10"*/1) (fL) (pg) (g/dL) (%) (ng/dL) (ng/dL) SATURACION
Mediana 11,00 77,00 11,20 34,50 4,26 80,40 25,40 31,30 13,90 46,20 358,08 14,70
Media Aritmética 10,91 76,91 10,88 34,61 4,37 79,60 25,07 31,35 13,94 50,89 348,73 14,56
Media Geométrica 10,76 76,75 10,81 34,43 4,35 79,17 24,87 31,31 13,90 42,38 341,20 12,40
Moda 11 77 9,8 38 4,43 81 26 30,2 13 11,62 351,09 -
Desviacion Estandar 1,71 4,80 1,25 3,61 0,46 8,25 3,13 1,59 1,06 28,39 68,50 7,42
Mediana 14,00 85,00 11,80 36,60 4,39 81,15 26,10 32,10 13,50 68,95 333,66 20,95
Media Aritmética 13,64 85,25 11,65 36,09 4,43 81,43 26,36 32,17 13,42 70,27 322,49 23,55
Media Geométrica 13,56 85,20 11,61 35,93 4,42 81,30 26,31 32,14 13,41 63,95 316,24 20,23
Moda 14 85 11,8 37 4,90 83 26 32 13,5 - 251,49 -
Desviacion Estandar 1,48 3,04 0,97 3,39 0,34 4,72 1,71 1,38 0,55 31,22 61,65 14,85
Mediana 15,00 93,00 12,30 37,70 4,50 81,00 26,00 32,00 12,90 49,35 360,65 15,03
Media Aritmética 15,40 93,59 12,02 37,36 4,48 83,59 26,83 31,97 13,01 62,54 352,15 18,72
Media Geométrica 15,29 93,54 11,95 37,09 4,45 83,22 26,70 31,94 13,00 54,27 344,05 15,75
Moda 16 93,00 12,7 34 4,50 99,1 26 32 12,7 - - -
Desviacién Estandar 1,89 3,08 1,28 4,66 0,48 8,29 2,76 1,44 0,54 34,30 73,76 11,26
Mediana 20,50 105,00 12,75 39,90 4,78 81,60 26,40 32,05 12,80 70,97 348,60 20,71
Media Aritmética 20,50 104,18 12,61 39,65 4,70 84,36 26,96 32,04 12,78 70,41 349,31 20,28
Media Geométrica 20,29 104,03 12,56 39,49 4,67 84,14 26,91 32,02 12,77 65,95 347,02 19,00
Moda 22 105 11,8 43 4,04 80,2 26,4 33 12,8 - 346,11 -
Desviacién Estandar 2,90 5,63 1,06 3,50 0,51 6,52 1,70 1,06 0,44 24,47 39,17 6,76
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Las medidas de tendencia central en el grupo de 1 a 2 afios en las variables como el

peso y la talla se encuentran en el rango inferior de los limites referenciales siendo de
10 Kg y 76 cm. respectivamente ya que se tiene un mediana de 11 para el pesoy 77
para la talla pero una media aritmética de 10.91 y 76.91 con una desviacion estandar
de 1.71 para el peso y de 4.80 para la talla, dentro de la Hemoglobina tenemos un
valor referencial de 10 a 15 g/dL y la mediana obtenida es de 11.20, la media
aritmética de 10.88 y la moda es de 9.8 siendo éste el valor que mas veces se repite
dentro de este grupo lo que nos indica una presencia de anemia; para el hierro sérico
tenemos una valor de la mediana de 46.20 y la moda de 11.62 lo que coincide que

este grupo de edad presenta un mayor porcentaje de anemia ferropénica.

Dentro del segundo grupo de 2 a 3 afios y en el cuarto grupo de 4 a 5 afios de la
poblacion estudiada, se observa que las medidas de tendencia central se encuentran

en los limites inferiores de los rangos referenciales para las diferentes variables.

En el tercer grupo de 3 a 4 afios de edad, la mediana, media aritmética y moda estan
en 93 y 93.59 estando estos valores por debajo del rango referencial que es de 96 -
102 cm observandose un problema de desnutricion y presencia de anemia
Ferropénica ya que se observa un valor de las medidas de tendencia central para la
hemoglobina de 12 g/dL, de VCM de 81fL y para el hierro de 49.35 ug/dL, lo que
concuerda con los valores obtenidos en el porcentaje de anemia Ferropénica para este
grupo de edad; en general la poblacion infantil estudiada se encuentra con

predisposicion a la presencia de anemia por deficiencia de hierro.
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5.5. ANALISIS DE RESULTADOS.

5.5.1.Andlisis de variables en pacientes de 1 a 2 afios

Tabla 19. Indicadores de Anemia Ferropénica.

No. Sexo Edad Hb VCM Hierro
Muestra (M/F) (afios) (g/dL) (fL) (ng/dL)
2 F 1 afio 2 meses 11,4 81 44,74
13 F 1 afio 3 meses 11,3 81 62,33
31 F 1 afio 7 meses 9,8 74,5 16,6
32 F 1 afio 7 meses 10,7 83 43,56
34 F 1 aflo 7 meses 10,9 99,1 39,52
37 F 2 afos 11,6 80 96,28
58 F 1 afio 9,7 67,2 11,62
75 F 1 afio 9,8 77,5 30,71
76 F 1 afio 10 meses 12,5 80 39,84
82 F 2 afos 13 81 97,11
83 F 1 anho 13,3 90,2 53,12
84 F 1 afo 7 meses 11,7 80,7 119,52
91 F 2 afos 11,7 82 98,77
96 F 1 afio 6 meses 11,5 81 40,71
100 F 1 afio 4 meses 12,6 90 99,6
1 M 1 afio 3 meses 12,5 81 68,26
4 M 1 afio 2 meses 9,1 76 49,8
5 M 1 afio 3 meses 9,8 76 29
7 M 2 afos 11,3 82 62,17
8 M 1 afio 9 meses 12,7 80,4 63,6
12 M 2 afos 11,7 80 68,08
17 M 1 afio 5 meses 11,8 81 65,46
23 M 2 afos 11,5 89,8 58,06
24 M 1 afio 3 meses 11,7 84 67,35
27 M 1 afio 10 meses 9,5 77,9 38,18
36 M 1 aflo 7 meses 9,9 78 15,77
38 M 1 ano 9,3 77,5 11,62
39 M 1 afio 10,9 84 79,05
42 M 1 afio 10 77 46,2
52 M 1 ano 9,2 78 14,94
53 M 1 ano 9,9 63,8 26,56
55 M 2 afios 11,5 99,2 68,97
66 M 2 aflos 11,2 81 67,11
67 M 1 afio 9,8 70,7 17,43
73 M 1 afo 3 meses 10 76 15,77
78 M 1 afio 2 meses 8,9 68,4 18,26
87 M 2 afos 8,7 55,4 37,35

Interpretacién: Considerando los parametros principales que determinan Anemia

Ferropénica se detectaron 15 casos de los cuales 3 corresponden a nifias y 12 a

ninos.

AUTORAS: LEIDA SANCHEZ — GRACIELA ZABALA

Pagina. 76



l&.
A

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Figura 17. Valores de Hemoglobina dentro de los rangos referenciales.
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Fuente:Osorio G. Hematologia, Diagndstico y Terapéutica. 3™ Edicion.EditorialMediterraneo:
Buenos Aires- Argentina.

Interpretacion: en pacientes de 1 a 2 afios se tomd como referencia para la
Hemoglobina un valor de 10 a 15 g/dl; dentro de los 37 pacientes que comprenden
este grupo de edad se observa que 13 de ellos se encuentran por debajo del limite

inferior, que demuestra presencia de anemia.

Figura 18. Valores de Volumen Corpuscular Medio dentro de los rangos referenciales.
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Fuente: Becker A. Interpretacion Del Hemograma.[en linea] 2002. URL Disponible en:
http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/manualped/interprethemog.html. Argentina. 2002

Interpretacion: se observa que 15 de los pacientes de 1 a 2 afios estan por debajo

del rango inferior siendo indicativo de microcitosis.
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Figura 19. Valores de Hierro dentro de los rangos referenciales.
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Interpretacion: se puede observar que 3 pacientes del género femenino y 12 del

género masculino se encuentran por debajo del rango inferior, lo que nos indica que

presentan una Ferremia baja y posterior una anemia Ferropénica.

5.5.2. Analisis de variables en pacientes de 2 a 3 afios.

Tabla 20. Indicadores de Anemia Ferropénica en nifios de 2 a 3 afos.

No. Sexo Edad Hb VCM Hierro
Muestra (afios) (g/dL) (fL) (ng/dL)

6 F 3 aflos 12,8 81 49,7
19 F 2 afos 1 mes 11,8 82 34,89
26 F 3 aflos 11,8 80 76,36
70 F 3 afos 12,6 83 46,67
72 F 2 afos 3 meses 11,2 83 44,8
74 F 2 afos 5 meses 9,7 71,2 29,13
80 F 2 afios 3 meses 11,4 80,5 32,66
86 F 2 afnos 3 meses 9,9 78 28,96
88 F 2 afios 4 meses 12,7 80 107,07
90 F 3 aflos 12,7 99 97,9
98 F 3 aflos 11,9 83 91,3

9 M 2 afios 8 meses 11,9 80 64,78
15 M 2 afios 9 meses 11,8 82,1 77,19
18 M 3 afos 12,6 80,2 86
30 M 2 afios 6 meses 11,2 81 64,27
35 M 2 afios 2 meses 10,8 82,4 67,35
40 M 2 afios 10 meses 10,8 81 92,13
41 M 2 afios 8 meses 12,2 82,6 70,88
54 M 3 afos 11,1 83,8 166
56 M 2 afios 6 meses 11,9 81,3 70,55
62 M 3 afos 12,2 82 89,52
85 M 3 afos 13,2 80,4 63,91
89 M 2 afios 3 meses 11,7 83 96,28
94 M 2 afios 5 meses 9,7 73,8 38,18

AUTORAS: LEIDA SANCHEZ — GRACIELA ZABALA

Pagina. 78



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Interpretacidon:considerando los pardmetros principales que determinan Anemia

Ferropénica se detectaron 3 casos de los cuales 2 corresponden a nifas y 1 a nifos.

Figura 20. Valores de Hemoglobina dentro de los rangos referenciales en nifios de 2 a

3 afos.
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Fuente:Osorio G. Hematologia, Diagndstico y Terapéutica. 3™ Edicion.EditorialMediterraneo: Buenos
Aires- Argentina.
Interpretacion: dentro de los 24 pacientes que comprenden este grupo de edad, 3 se

encuentran debajo del limite inferior, lo cual indica presencia de Anemia Ferropénica.

Figura 21. Valores de Volumen Corpuscular Medio dentro de los rangos referenciales

en nifios de 2 a 3 afnos.
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Fuente: Becker A. Interpretacion Del Hemograma.[en linea] 2002. URL Disponible en:

http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/manualped/interprethemog.html. Argentina. 2002
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Interpretacion: se observa que 3 de los pacientes de 2 a 3 afos estan por debajo del

rango inferior siendo indicativo de microcitosis.

Figura 22. Valores de Hierro dentro de los rangos referenciales para nifios de 2 a 3

anos.
.
Valores de Fe en pacientesde 2 - 3 afios
__ 165 ¢ A
T 145
E 125
@ 105 —-
[ ¥ =
@ 85
o o
9 b + N
5 45 = / \
Ll F Cg—————d
> 25 -
5 -
O O O O N = O O 00 S|l oM 1n od O 1N O o s W n o =
= N [~ I~ I~ 00 W o o L T O o 0 Y 5 S~ SR~ R B g | 0 o O
Q Femenino Masculino Y

Fuente:Casa Comercial Human, Set de Reactivos Iron liquicolor

Interpretacion: se puede observar que 3 pacientes del género femenino y 1 del

género masculino se encuentran por debajo del rango inferior, Io que nos indica que

presentan una Ferremia baja y posterior una anemia Ferropénica.

5.5.3. Analisis de variables en pacientes de 3 a 4 afos

Tabla 21. Indicadores de Anemia Ferropénica en nifios de 3 a 4 afos.

No. Muestra Sexo Edad Hb VCM Hierro

(afios) (g/dL) (fL) (ng/dL)
48 F 4 afios 12,2 84,3 65,57
57 F 3 afios 5 meses 12,3 99,1 43,99
64 F 4 afios 10,4 74,2 31,06
69 F 3 afios 7 meses 12,7 99 84,86
77 F 4 afios 12,5 80,4 49,35
79 F 4 afios 14,4 83 72,21
92 F 3 afos 8 meses 10,3 79 29,88
95 F 4 afios 13,6 99,1 108,56
99 F 4 afios 12,6 82 39,18
10 M 3 afos 1 mes 10,9 78,4 34,86
14 M 3 afios 2 meses 10,6 75 38,18
16 M 4 afios 10,2 76 39,01
33 M 4 afios 13,1 80 139,44
47 M 4 afios 11,6 83,1 68,02
49 M 4 afos 10,9 77,4 18,26
50 M 4 afios 13,3 90 87,98
61 M 4 afios 12,7 81 112,72
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Interpretacion: considerando los parametros principales que determinan Anemia

Ferropénica se detectaron 6 casos de los cuales 2 corresponden a nifas y 4 a nifos.
Figura 23. Valores de Hemoglobina dentro del valor referencial para nifios de 3 a 4

afnos.
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Fuente:Osorio G. Hematologia, Diagnostico y Terapéutica. 3™ Edicion.EditorialMediterraneo: Buenos
Aires- Argentina.

Interpretacion: en pacientes de 3 a 4 afos se tomdé como referencia para la
Hemoglobina un valor de 11 a 15 g/dl; dentro de los 17 pacientes que comprenden
este grupo de edad se observa que 6 de ellos se encuentran por debajo del limite

inferior, que demuestra presencia de anemia.

Figura 24. Valores de Volumen Corpuscular Medio para nifios de 3 a 4 anos.
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Fuente: Becker A. Interpretacion Del Hemograma.[en linea] 2002. URL Disponible en:
http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/manualped/interprethemog.html. Argentina. 2002

Interpretacion: podemos observar que 6 nifios de este grupo estan por debajo del

rango inferior lo que indica microcitosis.
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Figura 25. Valores de Hierro para nifios de 3 a 4 afos.
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Interpretacion:observamos que 2 pacientes del género femenino y 5 del género
masculino se encuentran por debajo del rango inferior, lo que nos indica que presentan

una Ferremia baja y posterior una Anemia Ferropénica.

5.5.4.Analisis de variables en pacientes de 4 a 5 afos

Tabla 22. Indicadores de Anemia Ferropénica en nifios de 4 a 5 afos.

No. Sexo Edad Hb VCM Hierro
Muestra (afios) (g/dL) (fL) (ng/dL)
11 F 5 afios 12,5 80,3 39,01
20 F 4 anos 1 mes 13,7 80 57,27
25 F 4 afios 6 meses 11,8 99,2 78,85
28 F 5 afios 11,8 88,1 34,21
29 F 5 afios 13,6 83,3 63,08
51 F 5 afios 13 83,8 89,36
60 F 5 afios 13,3 81,4 59,76
68 F 5 afios 12,2 81,8 45,65
71 F 5 anos 14 82 87,15
93 F 5 afios 12,4 80,2 33,97
97 F 5 afos 11,7 80,1 35,11
3 M 5 afios 13,2 80,6 84,66
21 M 4 afios 6 meses 13 99 99,6
22 M 4 afios 8 meses 12,9 81,1 66,4
43 M 5 afios 13,5 83 107,82
a4 M 5 afios 11,9 82,4 75,53
45 M 5 afios 13,6 80,2 76,56
46 M 5 afios 13,3 81,1 112,05
59 M 4 afios 5 meses 12,1 99 94,62
63 M 5 afios 12,6 80,5 65,57
65 M 5 afios 12,3 90 95,45
81 M 4 afios 10 meses 9 78,8 47,27
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Interpretacion: considerando los parametros principales que determinan Anemia

Ferropénica se detectd un solo caso.

Figura 26. Valores de Hemoglobina dentro del valor referencial para nifios de 4 a 5

anos.
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Fuente:Osorio G. Hematologia, Diagnostico y Terapéutica. 3™ Edicion.EditorialMediterraneo: Buenos
Aires- Argentina.

Interpretacion: en pacientes de 4 a 5 afos se tomdé como referencia para la

Hemoglobina un valor de 11 a 15 g/dl; dentro de los 22 pacientes que comprenden

este grupo de edad se observa que 1 de ellos se encuentra por debajo del limite

inferior, que demuestra presencia de Anemia Ferropénica.

Figura 27. Valores de Volumen Corpuscular Medio para nifios de 4 a 5 afios.
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Fuente: Becker A. Interpretacion Del Hemograma.[en linea] 2002. URL Disponible en:

http://escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/manualped/interprethemog.html. Argentina. 2002
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Interpretacion: se observa que 1 nifio de este grupo se encuentra por debajo del

rango inferior lo que indica microcitosis.

Figura 28. Valores de Hierro para nifios de 4 a 5 afos.
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Fuente:Casa Comercial Human, Set de Reactivos Iron liquicolor

Interpretacion:se puede observar que 2 pacientes del género femenino y 1 del género

masculino se encuentran por debajo del rango inferior, lo que nos indica que presentan

una Ferremia baja y posterior una anemia Ferropénica.
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CONCLUSIONES

El presente estudio realizado en nifios menores de 5 afios; trata de comprender los
aspectos metabolicos mas relevantes de este mineral esencial, con el fin de estimular
a los diferentes profesionales del area de la salud a una mayor comprension de la
importancia que posee este micronutrientedentro de la salud humana sobre todo de
nuestra poblacién infantil; con los resultados obtenidos de los analisisrealizados se

concluye que:

1. La Determinacion de Anemia por Deficiencia de Hierro en nifios de 1 a 5 afios de
edad en la Clinica Humanitaria de la Fundacién Pablo Jaramillo, ubicada en la
Ciudad de Cuenca; durante el periodo Septiembre-Noviembre de 2010 presentd
una prevalencia del 25%.

2. La mayoria de casos de anemia por carencia de hierro, ocurre en los nifios
menores de 2 afos, observandose un 44%,esta cifra indica que existe una elevada
prevalencia de Anemia Ferropénica independientemente del género, también
coincide que a esta edad se presenta una velocidad acelerada de crecimiento

agotandose rapidamente las reservas de hierro.

3. La prevalencia de Ferropenia Latente, es decir, de la etapa previa a la instauracién
de la Anemia Ferropénica como tal, es del 6% en la poblacién infantil estudiada.

4. Durante el analisis del estado nutricional de la poblacién estudiada en funcién del
indice de Masa Corporal (IMC), se determinaron36 casos de desnutricién.De estos
casos, 17 corresponden al grupo de 1 a 2 afios siendo éste uno de los grupos mas
vulnerables y prioritarios por su rapido desarrollo.

5. Existe una relacion directa entre los casos de desnutricién encontrados bajo el IMC

y el resultado encontrado con Anemia Ferropénica y Ferropenia Latente.

6. Respecto a los estudios de laboratorio que resultaron predictivos para diagnosticar

Anemia Ferropénica fueron el hemograma basico y la ferremia.
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El nivel promedio de Hierro sérico en la poblacion estudiada es de 61,82 ug/dL

tomandose como referenciales los valores de 37—-145 pg/dL para las nifias ypara
los nifios 59-148 pg/dL.

El valor promedio de la Capacidad Total de Fijaciéon de Hierro se encuentra en
343,14 uyg/dLsiendo el valor referencial de 274 — 385 pg/dL.

El nivel promedio del Porcentaje de Saturacion de Transferrina es de 18,68% vy el

valor considerado normal oscila entre 15 — 25%.

La evaluacion realizada en los nifios confirma plenamente la informacion oficial
publicada por la OMS donde sefala a la deficiencia de hierro como la carencia
nutricional mas frecuente y la causa numero uno de Anemia en los paises en vias

de desarrollo.

Los resultados obtenidos en este estudio, fueron la base fundamental para que los
meédicos pediatras den un tratamiento preciso y generen acciones preventivas para

evitar la deficiencia de hierro y su consecuencia: una Anemia Ferropénica.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos y con la finalidad de sugerir elementos

necesarios para mejorar la carencia nutricional de este mineral, se propone los

siguientes aspectos:

1.

Realizar estudios que evallen el tipo de dieta consumida habitualmente por la

poblacion estudiada.

Efectuar un seguimiento a los pacientes que tengan diagnodstico de Anemia
Ferropénica, para determinar si presentan o no evoluciéon al ser sometidos a

tratamientos con suplementos de hierro.

Incrementar la suplementacion, fortificacion, diversificacion y vigilancia nutricional

en la ingestion de alimentos ricos en hierro.

Promover actividades de educacion nutricional mediante programas de
concientizacion y charlas informativas para mujeres gestantes, madres de
lactantes y de nifios preescolares con el fin de disminuir los casos de Anemia

Ferropénica asociados a una mala nutricion.
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ANEXO 1.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las observaciones médico-pediatricas realizadas han detectado rasgos y sintomas de
desnutricidn sin encontrar una causa especifica para la misma; una posible explicacion
seria la deficiencia de hierro que surge como consecuencia de una marcada falencia
en cuanto a nutricion y alimentacion, ya sea; durante o después del embarazo, o en
los primeros afios de vida del nifio, repercutiendo notablemente en la salud de los

infantes que se atienden en la Clinica Humanitaria de la Fundacién Pablo Jaramillo C.

JUSTIFICACION DEL TEMA

De acuerdo a la bibliografia consultada y considerando que actualmente en nuestra
ciudad, no se han reportado estudios sobre el tema, es necesario establecer los casos
de Anemia Ferropénica en nifios de 1 a 5 afnos que se atienden en la Fundacién Pablo
Jaramillo usando parametros de medida de anemia como son la Hemoglobina, el
Hematocrito, Los Glébulos Rojos, los indices Eritrocitarios y el RDW. Estableceriamos
ademas, si la anemia detectada es Ferropénica mediante la determinacion de Hierro,

Capacidad de Fijacion Total de Hierro y Saturacion de Transferrina.

La investigacion también servirA como guia para que los médicos pediatras que
laboran en la institucion, diagnostiquen los casos de anemia por deficiencia de hierro,

y tomen las medidas necesarias en lo que se refiere a atencion terapéutica.
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OBJETIVOS

General

Determinar la Prevalencia de Anemia por Deficiencia de Hierro en nifios de 1 a
5 afos de edad en la Clinica Humanitaria de la Fundaciéon Pablo Jaramillo,
ubicada en la Ciudad de Cuenca; durante el periodo Septiembre-Noviembre de
2010.

Especificos

1.Valorar el nivel de Hierro sérico en nifios de 1 a 5 afios de edad que se
atienden en la Fundacion Pablo Jaramillo, en el area de pediatria.

2.Determinar la Capacidad Total de Fijacion de Hierro, que servira de
complemento a la prueba anterior para establecer el diagndstico de anemia
Ferropénica.

3.Calcular el porcentaje de Saturacion de Transferrina mediante la férmula que
relaciona los resultados de hierro sérico y capacidad total de fijacion de hierro.
4. Calcular el indice de Masa Corporal (IMC) basandose en las medidas
antropométricas de la poblacion estudiada.

5.Contribuir con los médicos pediatras con los resultados del analisis, para que
ellos a su vez, evaluen el cuadro y proporcionen al nifo, el tratamiento

respectivo.

HIPOTESIS

La poblacién infantil es la mas vulnerable a desarrollar anemia Ferropénica debido, en
la mayoria de los casos, a un limitado consumo de nutrientes ya se; por un bajo
estrato socioecondmico o por falta de informacion y conocimientos, por ello podriamos
decir que: La posible desnutricion detectada por los médicos pediatras de la Clinica
Humanitaria de la Fundacién Pablo Jaramillo Crespo se debe en un porcentaje

importante a la Anemia Ferropénica.
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ANEXO 2.

Figura 1.-TRANSPORTE DE OXIGENO A LOS TEJIDOS.

Red blood

cell Oxygen

from lungs
Oxygen released

to tissue cells _3 0

Hemoglobin
molecules

Oxygen bonded
with hemoglobin molecules

Fuente: Biometria Hematica. Hemoglobina. Disponible en:
http://3.bp.blogspot.com/ 7PawCqqV50U/SgNQEGzZxYI/AAAAAAAAACQ/D
fMRVCpiU3E/s1600-h/hemo.ipa

ANEXO 3.

Figura 2.- FORMA Y TAMANO DE LOS ERITROCITOS.

Hipercromicos
v?s?' © o
Normocromicos
PO o o
Hipocromicos
.I O
: -
Macrocitos Normocitos Microcitos

Fuente:Disponible en:
htto://scielo.isciii.es/ima/revistas/diaes/v100n5/punto de vista 06.ipa
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ANEXO 4.

Tabla 1.- ETAPAS DE LA ANEMIA FERROPENICA

Nt R b Fempitin
e
Hemevllerine modular ¥ ¥ i
Ferxitine plarmitica(ng/l)  50-200 s B 5
dhoarciin ds Marre(3) n B 8 120
TIBClwghiL) 0038 060 =30 =000
sI 15 n <3 <
Sataraciie iranshrrine T 2 - P
Proteperficies sxitreciios o “ >N »148
Eritrocting sormal  nermal  pelquiieciingls | Mcraciiosis
Mpecrumia

Fuente: Mufioz A. Clasificacién y Diagnéstico de las Anemias Durante la Infancia. Alteraciones de la Produccién
Eritrocitaria. En: Madero LL y Mufioz VA. Hematologia y Oncologia Pediatricas. Madrid. Archivo PDF. Ergon. 1997; 52-
66.
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ANEXO 5.

Tabla 2.-CAUSAS DE ANEMIA FERROPENICA EN NINOS.

Aumento de los requerimientos
= Crecimiento

=  Prematurez

Aporte insuficiente
= Ingesta inadecuada de hierro
= Lactante de madre Ferropénica

= Prematuro de madre Ferropénica

Absorcién defectuosa
= Aclorhidria
= Gastritis
» Enfermedad celiaca

= Taninos, fitatos, cereales

Pérdidas aumentadas
= Sangrado gastrointestinal
= Diverticulo de Meckel
= Parasitosis
= Pdlipos

=  Tumores

Alteraciones en el transporte
= Atransferrinemia congénita

» Auto anticuerpos contra el receptor de la Transferrina

Fuente: Pérez Hernandez, R., Anemia Ferropénica en lalnfancia.
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ANEXO 6.

Tabla 3.-SINTOMAS Y SIGNOS EN LA ANEMIA FERROPENICA.

Sintomas del sindrome anémico

Debilidad, fatiga y suefo
Sensacion de palidez de la piel
Palpitaciones, disnea

Alopecia

Sintomas propios del déficit tisular de hierro

Astenia

Trastornos del comportamiento y desarrollo
Sindrome de piernas inquietas

Intolerancia al frio

Pica

Pagofagia

Disfagia

Mayor susceptibilidad a infecciones

Signos propios del déficit tisular de hierro

Escleras azuladas

Queilitis

Glositis

Alteraciones esqueléticas en nifos (ferropenia prolongada)
Esplenomegalia

Coiloniquia

Fuente:Osorio, G., y Col. “Hematologia, diagndstico y terapéutica: Anemias microciticas
por deficiencia de hierro”
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ANEXO 7.

Figura 3.- ERITROCITOS DE TAMANO Y MORFOLOGIA NORMAL.

Fuente:Club de Informatica Médica y Telemedicina (Universidad de Panama). Eritrocitos maduros
normales. Telmeds.org [publicada en linea]. 2009(05). [Citado 03 de Feb de 2011]. Disponible en:
http://www.telmeds.org/atlas/hematologia/serie-roja/ontogenia-de-serie-eritroide/eritrocitos-
maduros-normales/

ANEXO 8.

Figura 4.- MORFOLOGIA DE CELULAS ROJAS CON ANEMIA.

Fuente:Club de Informatica Médica y Telemedicina (Universidad de Panama). Eritrocitos
maduros normales. Telmeds.org [publicada en linea]. 2009(05). [Citado 03 de Feb de 2011].
Disponible en: http://www.telmeds.org/atlas/hematologia/serie-roja/ontogenia-de-serie-
eritroide/eritrocitos-maduros-normales/
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ANEXO 9.

Tabla 4.-PRUEBAS CONFIRMATORIAS PARA DEFICIENCIA DE HIERRO.

Valores de corte recomendados.

Edad Ferremia* Saturacién de Ferritina Sérica
(ug/L) Transferrina* (%) (ng/mL)
6 meses — 2 afos - - <10
2 -4 anos <60 <12 <10
5-10 afios <60 <14 <10
11 — 14 afios <60 <16 <10
> 15 afos <60 <16 <12

Fuente: Dallman, PR., y Cols., Iron deficiency and related nutritional anemias.

NOTA: * No se recomiendan estas determinaciones antes de los 2 afos de vida

debido al amplio rango de distribucion de los valores normales a esa edad.
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ANEXO 10.

Tabla 5.-DIAGNOSTICO DE LA FERROPENIA

Marcadores Hematolégicos

Hb VCM ADE
Estado clinico
(g/dI) (fL) (%)
Valor Normal*
>11 80 -100 <15
Deplecion de
_ Normal Normal Normal
hierro
Deficiencia de
) ] ] Normal Normal Normal
hierro sin anemia
Anemia
<11 <70 >15
Ferropénica

Marcadores Bioquimicos

Ferritina Hierro TIBC Sat. de Tf Receptor

Estado clinico (ng/dl) (ug/dl) | (pg/dl) (%) soluble de Tf
(nm/L)
Valor Normal*
100460 115450 330+30 3515 <35
Deplecion de
) <20 <115 360-390 <30 235
hierro
Def. de hierro
_ . 10 <60 390-410 <20 235
sin anemia
Anemia
<10 <40 2410 <10 >35

Ferropénica

Fuente: Fernandez Garcia, N., y Aguirrezabalaga Gonzalez, B., Anemias en la infancia. Anemia ferropénica.
Hb: hemoglobina; VCM: volumen corpuscular medio; ADE: amplitud de distribucion eritrocitaria.

* En nifios de 6 meses a 2 afios.
Tf: transferrina; TIBC: capacidad total de fijacion de hierro.
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ANEXO 11.

Tabla 6.-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS ANEMIAS MICROCITICAS

HIPOCROMICAS.

ANEMIA B-TALASEMIA ANEMIA ALFA ANEMIA
PRUEBA FERROPENICA | HETEROCIGOTA | CRONICA | TALASEMIA | SIDEROBLASTICA
Ferremia

D N N N A
TIBC*

A N N/D N N/D
Porcentaje
de D N N/D N A
Saturacion
Ferritina

D N A N A
sérica
Protoporfirina

A N N N N
eritrocitaria
Hemoglobina

N/D A N N N
A,
Hemoglobina
. N N/A N N N
Hemosideri-

D N N/A N A
na en MO*
Prueba

+ - - - -
terapéutica

Fuente: Donato, H., y Col. Anemia ferropénica. Guia de diagndstico y tratamiento.
*MO: médula ésea.

*TIBC: Capacidad Total de Fijacion de Hierro
* N: Normal; D: disminuido; A: aumentado
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Tabla 7.-VALORES REFERENCIALES DEL HEMOGRAMA PARA PACIENTES

PEDIATRICOS SEGUN LA OMS

Parametros Unidades Rango Referencial
WBC 10%L 5,0 — 13,0 x 10%L
RBC 10"%/L 4,10 - 5,50 x 10"%/L
HGB g/d| 11— 15 g/Dl
HCT % 35-43 %
MCV FI 82 — 96 fL
MCH Pg 28 - 32 pg

MCHC g/d| 32 — 36 g/dL
PLT 10%/L 150 — 400 x 10°/L
RDW % 15

AUTORAS: LEIDA SANCHEZ — GRACIELA ZABALA
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ANEXO 13.

Figura 5.-ESTRUCTURA DE LA HEMOGLOBINA

Cada molicula de hemaglobing HEMOGLOBINA

thene 4 Atomos de hderro, El oxi- Oxigeno
genn de los ahéolos pulmona-
res enilra a los Elabulos rojos v
se combina con el hlermo de la
hemoglobing, ¥ de esta manera
el oxigeno es comnducido a troves
clel eerpa

Un globule rofe tene 300 milloses de
moléculas de hemoglobdna que retienen
cuatre moltculas de oxigeno cada usa,

Fuente: Revista Zona Medica, Anemia, Buenos Aires — Argentina 2006
Disponible en: http://www.zonamedica.com.ar/enfermedades/explorar/13/Anemia

Glébulo rojo
CadenalP

molécula de polipéptido

Fuente: Biometria Hematica. Estructura y Funcién de la Hemoglobina.

Disponible en:

http://4.bp.blogspot.com/_c1pVRT7GG8/S79YHSYXYWI/AAAAAAAAACO/Nn5dk0I8h

ek/s1600/hemoglobina_estructura%5B1%5D.jpg
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ANEXO 14.

Tabla 8.- INDICES ERITROCITARIOS DURANTELA INFANCIAY ADOLESCENCIA.

EDAD VCM (fl)
Nacimiento 98 — 108
1 mes 85-104
2 meses 77 — 96
3 meses 74 — 91
6 meses — 2 anos 70-78
2 — 6 afios 75 - 81
6 — 12 afios 77 — 86
12 — 18 afios 78 — 88

Fuente: Dallman, PR., y Col., Iron deficiency and related nutritional anemias.

ANEXO 15.

Tabla 9.-REQUERIMIENTOS DIARIOS DE HIERRO

Edad Hombres Mujeres
(mg/dia) (mg/dia)
0-6 meses 0.27 (1A)* 0.27
7-12 meses 11 11
1-3 afios 7 7
4-8 aios 10 10
9-13 afnos 8 8
14-18 aiios 11 15
19-50 afos 8 18
>50 ahos 8 8
Embarazo 27
Lactancia 9-10

Fuente: EI Comité de Nutricion y Alimentos del Instituto de Medicina (Food and

NutritionBoard at the Institute of Medicine)

* Los nifios recién nacidos y en buen estado de salud cuentan con una reserva de
hierro que dura entre 4 a 6 meses. Hasta el momento no existe evidencia disponible
para establecer la dosis diaria recomendada desde nacimiento hasta los 6 meses de
edad. La ingesta de hierro recomendada para bebes de hasta 6 meses se basa en la
Ingesta Adecuada (lA) que refleja la ingesta promedio de hierro de bebes saludables

que se alimentan con leche materna.
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ANEXO 16.

Figura 6.-FUNCIONES BIOQUIMICAS Y FISIOLOGICAS DEL ERITROCITO

Transporte y depdsito de oxigeno en los tejidos

Homeostasis
del eritrocito
y la hemoglobina

Hemoglobina

Pulmones Organos
Intercambio Intercambio
Cﬂzf ﬂz

Cﬂzf Dz
Y productos
metabdlicos

Circulacion sanguinea

Médula dsea

Bazo

=

Metabolismo o almacenamiente
ormona EPO de hisrro
Absorcldn: Rifdn Higado
Proteinas, Fe, B& Elirminacidn ‘-\.__..r 9
B12, Ac félico, vit C de productos
hidroselubles
Digestién
Bilis
Aprovechamiento: Eliminacidn
Proteinas, Fe, B6 de preductos
B12, Ac félico, vit C liposolubes

Alimentacicn Excresién ‘/')

Fuente: disponible en:
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/2/28/Homeostasis_deleritrocito_y_la_hemoglobi
na.jpg
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ANEXO 17.

Figura 7.-CICLO METABOLICO DEL HIERRO

:':.5- Ferriting Higado
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I '@— -~ Ferriting
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- : ’ : W
Depésito O —_ &._ Hemoglobina «(( )
de hierro =V'V vV V==
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Fuente:R. Jiménez, E. Martos y M. Diaz, Revista DESDE EL LABORATORIO A LA CLINICA, Metabolismo del
hierroArchivo PDF, 2005
Disponible en: http://www.apcontinuada.com/contenidos/pdf/v3n6a155pdf001.pdf
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ANEXO 18.

Figura 8.-DISTRIBUCION DEL HIERRO EN EL ORGANISMO

Disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/hih/vol16_3_00/f101300.gif
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ANEXO 19.

Figura 9.-ESTRUCTURA DE LA TRANSFERRINA

TRANSFERRIMN
(transporis iron)

o9

Fuente:Vaquero MP. Prevencion de las deficiencias.
Revista de Nutricién Practica 1998; Capitulo 2, Pag. 15 — 21

His585 (249)

/)xg Asp392 (63)
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Protease-Like
Domain

Plasma Membrane

Fuente:Hongyan Li, Zhong Ming Qian, Medicinal Reviews,
Transferrin/Transferrin Receptor-Mediated Drug Delivery, Vol 22, 2002.
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ANEXO 20.

Figura 10.-REGULACION DE LA CAPTACION DEL HIERRO.

Fuente: Archivo PDF: Alteraciones del metabolismo del hierro, Navajas Aurora, Unidad de Hemato-Oncologia
Pediatrica. Disponible en: http://www.avpap.org/documentos/alava2005/anav2.jpg&imgrefurl=
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ANEXO21.

Figura 11.- ESTRUCTURA DE LA FERRITINA

MoléculasdeFe+

[

L

(Cavidadexterna)
APOFERRITINA
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Fuente:Vaquero MP. Prevencion de las deficiencias. Revista de Nutricion
Practica 1998; Capitulo 2, Pag. 15 — 21

Moléculasde Fe+

APOFERRITINA [FERRITINA]

(Cavidad Externa)

Fuente: Revista Nanotechnology, publicacion investigadores aragoneses, pertenecientes al ICMA, 20. 12. 2010
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Tabla 10.-VALORES DE LA INGESTA DIARIA RECOMENDADA DE HIERRO

SEGUN EL DEPARTAMENTO DE NUTRICION DEL IOM (INSTITUTE OF

MEDICINE)
Categoria Edad Peso Altura Hierro
(anos) (kg) (cm) (mg/dia)
Lactantes 0,0-0,5 6 60 6
0,5-1,0 9 71 10
Nifios 1-3 13 90 7
4-6 20 112 9
7-10 28 132 10
Embarazo 1 30
trimestre

Fuente: Licata M. El Hierro en la Nutricion. Revista Zonadiet.
Disponible en: http://www.zonadiet.com/nutricion/hierro.htm
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ANEXO 23.

Foto 1.- CONSERVACION DE LAS MUESTRAS

Foto 2.- TRANSPORTE DE LAS MUESTRAS
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ANEXO 24.

Foto 3.- MATERIALES, REACTIVOS Y EQUIPO DE LABORATORIO
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ANEXO 25.

Foto 4.- TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

r | i

*Fotos tomadas con la autorizacion de los padres.
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ANEXO 26.

Foto 5.- ORDEN EMITIDA POR LOS MEDICOS PEDIATRAS PARA LA

REALIZACION DE LOS EXAMENES.

33
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ANEXO 27.

Foto 6.- CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMA DE MUESTRA.

SOLICITUD DE AUTORIZACION

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS

ESCUELA DE BIOCQUIMICA Y FARMACIA

Yo tEEGA  TEeohwnc? en mi calidad de representante legal
del nifio _E1Han J00duh  TERAOAWDER , paciente de la Fundacion
Pablo Jaramillo Crespc, en fom’ua uoluntana declaro y autorizo a las Srtas. Leida
Paulina Sanchez Saldafia y Graciela Maribel Zabala Romero estudiantes de Biogquimica
y Fammacia identificadas con numeros de cédula 0105265599 y 0105291967
respectivamente, a realizar la investigacion en la muestra de sangre de mi hijo(a), con
la finalidad de que las mencionadas estudiantes puedan realizar estudios para su tesis
previa a la ohtencién del Titulo de Bioguimico-Farmacéutico.

Eximo de cualquier responsabilidad a las Srtas. Leida Paulina Sanchez Saldana y
Graciela Maribel Zabala Romero.

Tengo conocimiento de que seré beneficiada con los resultados y que no tendrén costo
alguno.

Para constancia firmo en la ciudad de Cuencaalos _ dias del mes de =~ “™be
del 2010

i

(i, L
Firma ,_‘JW—;; e
Cl Q103328 ~|
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ANEXO 28.

Foto 7.- FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO POR LOS PADRES

PREVIO A LA TOMA DE LA MUESTRA.
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ANEXO 29.

Foto 8.- AREA DE TOMA DE MUESTRA y PROCESO DE FLEBOTOMIA
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ANEXO 30.

Foto 9.- PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA

: _]' C
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ANEXO 31.

PRUEBA FOTOCOLORIMETRICA HIERRO SERICO (IRON liquicolor)

Contenido

e RGT: Reactivo CAB 2 x 100 ml =)= :

sopoainby) nou)

CAB: 0,18mmol/L
CTMA: 2,2 mmol/L
Guanidina Cloruro: 2,6 mmol/L

Buffer acetato de sodio (pH 4,7): 45mmol/L

e STD Estandar: 5 ml de Estandar

Hierro (ionizado): 100 ug/dI

Estabilidad de los Reactivos.
Aun después de abierto RGT es estable hasta su fecha de caducidad cuando es

almacenado de 2 a 25°C.

Muestras

e Suero

e No usar plasma con EDTA o con

citrato, no usar suero hemolizado.

NOTA:

Las muestras lipémicas usualmente generan turbidez cuando se mezclan con el

reactivo lo que causa resultados elevados falsos.
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La Prueba de IRON LIQUICOLOR evita resultados elevados falsos por medio del

factor aclarante de lipidos (LCF). Durante la incubacion, el LCF aclara totalmente la
turbidez causada por muestras lipémicas.
Ensayo

e Longitud de onda: 620nm

e Pasode Luz: 1cm

e Temperatura: 20 - 25°C

e Medicion: Frente a blanco de reactivo.

Procedimiento

1. El ensayo se realiza de la siguiente forma:

Reactivos Blanco Muestra Estandar
Suero - 50ul -
Estandar (STD) - - 50ul
Agua destilada 50l - -
Reactivo (RGT) 1000ul 1000ul 1000ul

liquicolor
571 ooes
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2. Homogenizar.

3. Incubar por 15 minutos a una temperatura de 20 a 25°C.

; !l b |
nm.»ifu LA
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4. Leer la absorbancia de la muestra (AAmuestra) ¥ del estandar (AAstp) frente al blanco

de reactivo antes de 60 minutos a una longitud de onda de 620nm.

5. Los resultados se obtienen aplicando las siguientes férmulas:

Calculos:

Hierro (ug/dl)= 830 x AA nuestra

Valores de Referencia:

Hombres: 59- 148 ug/dL

Mujeres: 37-145 ug/dL
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ANEXO 32.

CAPACIDAD TOTAL DE FIJACION DE HIERRO (TIBC)

Contenido

e FE: 1x 100ml Solucién de Hierro
Cloruro de Hierro (I1I) 0,09mmol/L

e ALOX: 2 x 25g Oxido de Aluminio

Una cucharadita para medir el 6xido de

aluminio

Estabilidad de Reactivos

Los reactivos son estables hasta su fecha
de caducidad cuando se almacenan de 15

a 25°C.

Muestra

e Suero
e No usar EDTA y plasma con citrato

e Evitar Hemolisis

e Estabilidad en suero: 7 dias a 4°C

0 4 dias a 15— 25°C

PROCEDIMIENTO
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Preparacion de la muestra

e Etiquetar 2 tubos de ensayo, para los reactivos y las muestras.

e Colocar los diferentes reactivos en los tubos como se indica en el siguiente cuadro.

Solucién de Hierro FE 1 ml

Muestra 0.5 ml
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e Después de 3 — 5 minutos adicionar una cucharadita (aproximadamente 0,25 -

0,35g) de 6xido de aluminio (ALOX).

o Remover los tubos y dejar reposar por 3 minutos en posicién vertical o

centrifugar por 1 minuto a 5000 rpm. Remover la tapa antes de centrifugar.
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Condiciones de lectura

e Usar el sobrenadante obtenido del procedimiento anterior como la muestra

o Pipetear en cubetas.

Cubetas Reactivo Muestra
Muestra —mmmmee 50 pl
Agua destilada 50p | e
RGT (Reactivo IRON liquicolor) 1000 pl 1000l
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e Mezclar bien e Incubar por 15 minutos a 20 — 25°C

T e e
(b5 it ! g g W
SO EIBDLLS

e Leer la absorbancia a 620nm de la muestra y el estandar frente al blanco de
reactivo antes de 60 minutos

Calculos:
Para calcular la capacidad total de fijacion de hierro (CFH total), multiplicar el
resultado de la determinacién de hierro en el sobrenadante por el factor de dilucion 3.
C (hierro pg/dl)= AA myestra X 830
CFH total = C (hierro) x 3
Valores de referencia

CFH total: 274 — 385 ug/dl
NOTA:

o Adherencia de polvo en los tubos de

reaccion no interfiere con la prueba.

e Se recomienda el empleo de tubos
plasticos.

e Centrifugar mejora la reproducibilidad.
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ANEXO 33.

Foto 10.- LECTURAS DEL ESPECTROFOTOMETRO
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UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS
ESCUELA DE BIOQUIMICA'Y FARMACIA
Fecha: 19 de Octubre de 2010
Medico Solicitante: Dr. Remigio Patifio

Nombre del Paciente: Doménica Ortega

Edad: 5 afos Sexo: femenino
Peso: 17Kg Talla: 105cm
Parametros Resultado Rango Referencial
Hierro 49.01 pg/dL M: 59-148; F: 37—-145 ug/dL

Capacidad Total de Fijacion de CTFH total: 274 — 385 pg/dL
Hierro (CTFH) 280,04 ug/dL

Porcentaje de Saturacion de 17.5 % 15-25 %
Transferrina

Tesistas:

Paulina Sanchez Maribel Zabala

Revisado y Controlado por:

Dra. Zulma Zamora B.
Bioquimica Farmacéutica
Directora de Tesis

AUTORAS: LEIDA SANCHEZ — GRACIELA ZABALA Pagina. 135



UNIVERSIDAD DE CUENCA

ANEXO 342,

Foto 11.-

REPORTE DE HEMOGRAMA
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ANEXO 35.

Foto 12.- ENTREGA DE RESULTADOS A LOS PACIENTES
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ANEXO36.
Foto 13.- ENTREGA DE RESULTADOS A LOS MEDICOS PEDIATRAS DE LA
FUNDACION
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ANEXO 37

CUADRO GENERAL DE RESULTADOS OBTENIDOS EN LA POBLACION ESTUDIADA.

Tabla 23. Cuadro Hematico Basico y Parametros Bioquimicos determinados en la Poblacion Infantil estudiada

PESO | TALLA | HEMOGLOBINA | HEMATOCRITO | G. ROJOS VCM HbCM | CHbCM | RDW HIERRO CTFH % DE
VARIABLES (kg) (cm) (g/dL) (%) (10"%/1) (fL) (pg) (g/dL) (%) (ng/dL) (ug/dL) | SATURACION
VALORES DE REFERENCIA 1-3a: 10-15 H: 59-148
3.50: 11-15 32-45 4.00-5.5 | 80-100 | 28-32 | 32-36 | 12-15 | M:37-145 | 274-385 15-25

PTE EDAD SEXO
1 1a3m M 13 80 12,5 39 4,84 81 26 32| 12,7 68,26 351,09 19,00
2 1a2m F 12 79 11,4 34,5 4,26 81 27 33 | 13,3 44,74 288,8 15,40
3 5a M 20 105 13,2 40,3 5 80,6 26,4 328 | 129 84,66 306,27 27,60
4 1a2m M 8,95 73 9,1 32 4,22 76 22 28 | 15,9 49,8 343,62 14,40
5 1a3m M 8,7 71 9,8 30 3,9 76 25 32| 156 29 246,51 11,70
6 3a F 16 85 12,8 39,7 4,9 81 26,1 32,2 12 49,7 319 16
7 2a M 13 82 11,3 35,9 4,37 82 26 31,1 | 145 62,17 333,66 18,60
8 1a9m M 12 79 12,7 40 4,97 80,4 26 32 13 63,6 381,09 16,60
9 2a8m M 14 88 11,9 37,8 4,72 80 25,2 31,4 | 13,2 64,78 251,49 25,7
10 3alm M 13 90 10,9 35,3 4,5 78,4 24,2 31| 134 34,86 | 425,79 8,10
11 5a F 22 110 12,5 36,8 4,58 80,3 27,3 34 | 12,8 39,01 239,04 16,30
12 2a M 13 81 11,7 37,3 4,68 80 25 31,3 | 13,2 68,08 316,5 21,50
13 1a3m F 11 75 11,3 34,8 4,29 81 26,3 324 | 126 62,33 351,09 17,70
14 3a2m M 13,1 91 10,6 31,2 4,17 75 25 32| 12,7 38,18 | 400,85 9,50
15 2a9m M 14,5 88 11,8 36,8 4,48 82,1 26,3 32 14 77,19 358,56 21,50
16 4a M 14,5 98 10,2 30 3,9 76 26 31 13 39,01 398,4 9,70
17 1a5m M 12 80 11,8 39 4,83 81 24,4 30,2 | 11,9 65,46 346,11 18,90
18 3a M 15 90 12,6 40,1 5 80,2 25,2 31,4 | 13,6 86 316,05 27,00
19 2alm F 12 82 11,8 33,8 4,13 82 28,5 34 14 34,89 385,24 9,06
20 4alm F 18 95 13,7 43,4 5,43 80 25,2 31,6 13 57,27 346,11 16,55
21 4abm M 19 100 13 43 4,34 99 29,9 30,2 | 134 99,6 346,11 28,78
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PESO | TALLA | HEMOGLOBINA | HEMATOCRITO | G.ROJOS | VCM | HBCM | CHBCM | RDW | HIERRO | CTFH % DE
VARIABLES (kg) | (cm) (g/dL) (%) (10"°/1) (fL) (pg) | (s/dL) | (%) | (ug/dL) | (ug/dL) | SATURACION
_ H: 59-148
VALORES DE REFERENCIA ;:: i‘l’:i: 32-45 4.00-5.5 | 80-100 | 28-32 | 32-36 | 12-15 | M:37-145 | 274-385 15-25

PTE | EDAD | SEXO )
22 | 4a8m M 20 [ 103 12,9 39,3 4,84 81,1 27 33 ] 125 66,4 | 351,09 18,91
23 2a M 10,8 80 11,5 38 4,23 89,8 27 302 132 58,06 | 388,44 14,95
24 | 1a3m M 1 75 11,7 38,2 4,57 84 26 31| 135 67,35 | 388,24 17,35
25 | 4abm F 19| 100 11,8 39 3,93 99,2 30 302] 13 78,85 | 328,68 23,99
26 3a F 13,5 84 11,8 35,5 4,45 80 27 332] 13 76,36 | 427,84 17,85
27 | 1alom | ™ 10,9 80 9,5 32,8 4,21 779 | 22,5 28 | 13,5 38,18 | 395,91 9,64
28 5a F 195 105 11,8 35,6 4,04 881 292 331[ 119 3421 | 386,08 8,86
29 5a F 22| 108 13,6 43 5,16 833 | 264 32| 126 63,08 | 3229 19,54
30 | 2a6m M 14 85 11,2 34,6 4,25 81 26| 324 134 64,27 | 346,11 18,57
31 | 1a7m F 9,9 78 9,8 30,6 4,11 745 | 238 32| 139 16,6 | 288,84 5,75
32 | 1a7m F 1 75 10,7 32,2 3,88 83| 276 332 13 4356 | 390,77 11,15
33 4a M 19| 100 13,1 39,1 4,91 80 27 34| 126 13944 | 313,74 44,44
34 | 1a7m F 13 82 10,9 36 3,63 99,1 30| 302 145 39,52 | 268,92 14,70
35 | 2a2m M 14 86 108 35,1 4,26 824 | 254 31| 126 67,35 | 244,02 27,60
36 | la7m M 10,8 77 9,9 32,6 4,16 78| 237 30| 141 15,77 | 358,56 4,40
37 2a F 13 83 11,6 353 4,43 80 26 33 13 96,28 | 288,84 33,33
38 la M 1 78 9,3 30 3,87 77,5 24 31| 14 11,62 | 44571 2,61
39 la M 1 75 10,9 33 3,93 84 28 33 [ 143 79,05 | 387,92 20,38
40 | 2a10m | M 14 87 108 33,2 4,12 81 26 33| 136 92,13 | 253,98 36,27
41 | 2a8m M 14 85 12,2 41,5 5,02 826 | 243 293 146 7088 | 3474 20,40
42 la M 7,75 67 10 33,4 4,35 77 229 30| 14 462 | 32537 14,20
43 5a M 21,5 | 105 13,5 43,8 5,29 83 26 31| 14 107,82 | 380,85 28,31
44 5a M 20| 104 11,9 39 4,73 824 | 251 31| 131 7553 | 343,34 22,00
45 5a M 25| 112 136 41,2 5,14 802 | 265 33 13 76,56 | 318,39 24,05
46 5a M 24| 110 13,3 40,8 5,03 8,1 264 326 128 112,05 | 390,93 28,66
47 4a M 18 94 11,6 34,8 4,19 831 276 333[ 133 68,02 | 360,65 18,86
48 4a F 16 93 12,2 40,9 4,85 843 | 252 30| 12,7 6557 | 33535 19,55
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VARIABLES | PESO | TALLA | HEMOGLOBINA HEMA(T,ZCR'TO G-ROJOS | VCM HBCM | CHBCM | RDW | HIERRO CTFH %DE
(kg) (cm) (g/dL) (107/1) (fL) (pg) (g/dL) | (%) (ng/dL) (ug/dL) | SATURACION
VALORES DE REFERENCIA 1-3a: 10-15 H: 59-148
3.50: 11-15 32-45 4.00-5.5 | 80-100 | 28-32 | 32-36 | 12-15 | M:37-145 | 274-385 15-25

PTE | EDAD | SsExo
49 4a M 12 93 10,9 34 4,39 77,4 25 32| 133 18,26 | 276,39 6,61
50 4a M 18 9 13,3 40 4,44 90 29,8 33,1 | 124 87,98 323,7 27,18
51 5a F 21 105 13 39,8 4,75 83,8 27,4 32,7 | 124 89,36 | 370,61 24,11
52 la M 10,5 77 9,2 28,7 3,68 78 25 32,1 | 157 14,94 | 144,42 10,34
53 la M 7,4 71,5 9,9 33,1 5,19 63,8 19 30 | 13,9 26,56 | 253,98 10,46
54 3a M 15 89 11,1 34,7 4,14 83,8 26,8 32| 131 166 | 206,67 80,32
55 2a M 13 83 11,5 38 3,83 99,2 30 30,2 | 14,8 68,97 | 388,44 17,76
56 2abm M 14 86 11,9 37 4,55 81,3 26,1 32,1 | 135 70,55 | 194,22 36,32
57 3a5m F 15 90 12,3 34 3,43 99,1 34,3 35 14 43,99 | 181,77 24,20
58 1a F 9 73 9,7 32,4 4,82 67,2 20,3 30,2 | 14,7 11,62 298,8 3,89
59 4a5m M 15 87 12,1 40 4,04 99 299 | 3025 | 125 9462 | 316,23 29,92
60 53 F 22 106 13,3 43 5,28 81,4 25,2 31,3 | 125 59,76 | 321,21 18,60
61 4a M 15 90 12,7 40,4 5 81 25,4 31,4 | 12,9 112,72 | 306,27 36,80
62 3a M 13 85 12,2 37,9 4,62 82 26,3 32,1 | 12,9 89,52 | 286,35 31,26
63 53 M 25 111 12,6 38,7 4,81 80,5 26,2 326 | 123 65,57 | 375,99 17,44
64 4a F 14 93 10,4 33,4 4,5 74,2 23,1 31,1 | 13,6 31,06 388,6 7,99
65 5a M 23 107 12,3 40,6 4,11 90 29,9 33| 129 95,45 | 371,01 25,73
66 2a M 12 80 11,2 33 4,09 81 27,1 34 | 136 67,11 | 363,54 18,46
67 la M 9,5 73 9,8 31,3 4,43 70,7 22,1 31,3 | 158 17,43 | 361,05 4,83
68 5a F 24 106 12,2 38,3 4,68 81,8 26,1 31,9 | 12,7 4565 | 388,44 11,75
69 3a7m F 16 92 12,7 42 4,24 99 29,9 30,2 | 125 84,86 298,4 28,44
70 3a F 15 86 12,6 34,2 4,12 83 31 36 | 133 46,67 | 251,49 18,56
71 5a F 21,5 106 14 44 5,39 82 26 32| 126 87,15 398,4 21,88
72 2a3m F 13 83 11,2 37 4,43 83 26 30,2 | 135 448 | 326,19 13,73
73 1a3m M 9,4 77 10 30 3,93 76 25,5 33| 136 15,77 | 256,47 6,15
74 2a5m F 9,5 79 9,7 30,1 4,23 71,2 22,9 322 | 137 29,13 | 328,68 8,86
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. (]
VaARiABLEs | PESC | TALLA | HEMOGLOBINA ”EMAI/OCR'TO G.ROJOS | VCM | HBCM | CHBCM | RDW | HIERRO CTFH % DE
(kg) | (cm) (g/dL) %) (10%/1) | (1) | (pe) | (g/dl) | (%) | (ne/dL) | (ng/dL) | SATURACION

VALORES DE REFERENCIA 1-3a:10-15 2.00-55 | 80-100 | 28-32 | 32-36 | 1215 | o o8 | 17a-385 15-25
PTE | EDAD | SEXO 3-5a: 11-15 32-45 : . - M: 37-145 -
75 1a F 6,42 64 9,8 32,9 4,24 77,5 23 29,7 | 144 30,71 | 393,42 7,81
76 | 1alom F 12 83 12,5 40,9 5,1 80 | 245 31,3 | 149 39,84 | 31538 12,63
77 4a F 15 90 12,5 37,7 4,69 80,4 | 26,7 332 | 125 49,35 | 365,63 13,50
78 | 1a2m M 9,5 77 8,9 28,3 4,14 68,4 | 215 31,4 | 153 18,26 | 502,98 3,63
79 4a F 15,7 95 14,4 45 5,46 83 26 32| 12,2 72,21 | 480,57 15,03
80 | 2a3m F 14 84 11,4 336 417 80,5 27,3 3,1 | 141 32,66 | 401,25 8,14
81 | 4al0m M 15,5 104 9 28,6 3,63 78,8 | 248 315 | 128 47,27 | 308,76 15,31
82 2a F 13 82 13 43 5,34 81 25 302 | 12,5 97,11 | 383,46 25,32
83 1a F 10 73 13,3 37 41 90,2 32 35 | 12,8 53,12 | 316,23 16,30
84 | 1a7m F 11 77 11,7 36,9 46 80,7 | 254 31,7 | 161 119,52 | 443,22 26,97
85 3a M 14 84 132 39,4 4,93 80,4 27 34| 131 63,91 | 316,23 20,21
86 | 2a3m F 10,9 82 9,9 30 3,83 78 | 258 33| 142 28,96 | 368,64 7,86
87 2a M 11 82 8,7 30,6 5,52 55,4 15,8 284 | 144 37,35 473,1 7,89
88 | 2a4m F 13 82 12,7 39 4,9 80 26 326 | 135 107,07 | 356,07 30,07
89 | 2a3m M 13 82 11,7 36,4 4,34 83 26,9 321 | 135 96,28 | 353,58 27,23
90 3a F 16 93 12,7 42 4,24 99 | 29,9 302 | 135 97,9 | 33864 28,91
91 2a F 13 83 11,7 35,9 4,33 82 26,8 326 | 132 98,77 | 363,54 27,17
92 | 3a8m F 14,5 98 10,3 32,1 4,04 79 25 31| 133 29,88 | 458,16 6,52
93 5a F 15,5 98 12,4 38,6 4,81 80,2 25,8 321 | 123 33,97 386 8,80
94 | 2a5m M 12 87 9,7 29,7 4,02 73,8 24 32 13 38,18 3735 10,22
95 4a F 16 93 136 45 4,54 99,1 | 29,9 30,2 14 108,56 | 385,95 28,13
96 | 1abm F 11 69 11,5 36 4,47 81| 257 32| 133 40,71 | 358,08 11,37
97 5a F 18,5 105 11,7 35,5 4,43 80,1 | 264 33| 132 35,11 | 388,44 9,04
98 3a F 14 84 11,9 37 4,45 83 26,7 326 | 131 91,3 | 388,44 23,50
99 4a F 17 95 12,6 40,3 4,88 82 26 33| 12,7 39,18 | 286,35 13,68
100 | 1a4m F 1 71 12,6 38 4,22 90 | 29,8 33,1 13 99,6 | 400,89 2,84
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