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RESUMEN

Objetivo: Se determiné la prevalencia de anemia ferropénica en los nifios de 2 a 5 afios
gue se encontraban inscritos en Hogar Solidario en San José Pinula (SOSEP), Casa
Hogar San Jerénimo Emiliani y Hogar del Nifio Nuestra Sefiora Consoladora del
departamento de Guatemala. Metodologia: Se realiz6 examen fisico; se midid y peso6 a
cada nifio incluido en el estudio para determinar el estado nutricional; se realiz6 extraccion
de muestra sanguinea la cual fue procesada por el laboratorio Biotest. Los resultados
fueron analizados en base a los niveles estandarizados por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) de hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio y hemoglobina
corpuscular media. Resultados: Se obtuvo dos casos en nifios de sexo masculino
comprendidos en la edad de dos afios, que cumplieron con los criterios hematimetricos de
AF. Uno de ellos con estado nutricional normal y el otro con déficit nutricional; ambos
presentaron una manifestacién clinica al examen fisico. Conclusiones: La prevalencia de
AF fue de 1.6%; que afectd al 3% de la poblacion total del sexo masculino y al 9% de este

grupo comprendidos entre la edad de dos afios.

Palabras Clave: Anemia ferropénica, prevalencia, nifios preescolares, estado nutricional
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1. INTRODUCCION

La anemia ferropénica (AF) se define como el descenso de la concentracion de la
hemoglobina en sangre secundaria a la disminuciéon de la concentracién de hierro en el
organismo, ya sea por el aporte insuficiente, el aumento del consumo o al exceso de las
pérdidas. (1) Esta descrito que los nifios en etapa preescolar tienden a padecer de AF

por la etapa de crecimiento en la que se encuentran y por la dieta que poseen.

Segun la OMS, 2.5% de una poblacion dada puede presentar AF y se ha reconocido que
en paises en desarrollo, uno de cada dos nifios menores de cinco afos presentan AF. (2)

En Latinoameérica se han realizado estudios de AF, se puede citar el trabajo realizado en
Argentina que reporta que el 5% de los nifios a los dos afios presentan AF. (3) En
Centroamérica paises como Costa Rica describe hasta el 24.4% de nifios menores de

cuatro afios con este problema. (4)

Segun la encuesta nacional de micronutrientes realizada en Guatemala en 1996 demostro
que existe mayor prevalencia de anemia en el area rural que corresponde al 29.3 (5) La
Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI, 2002) reporta 30.4% de nifios y
nifas de 6 a 59 meses con anemia, predominando en el sexo masculino (41.2%) . (6)
Por la falta de informacion acerca de datos de AF en Guatemala, se realizo este estudio
tipo transversal en los preescolares que residen en el Hogar Solidario localizado en San
José Pinula de la Secretaria de Obras Sociales de la Esposa del Presidente (SOSEP),
Casa Hogar San Jeronimo Emiliani y Hogar del Nifio Nuestra Sefiora Consoladora del
departamento de Guatemala, que se llevd a cabo en los meses de junio y julio de 2010;
en el cual se realizé examen fisico, nutricional y hematoldgico para obtener la prevalencia

de AF en esta poblacion.

La prevalencia de AF fue de 1.6%; que afectd al 3% de la poblacion total del sexo
masculino y al 9% de este grupo comprendidos entre la edad de dos anos. Como dato
importante se reporté que el 5% de nifios de sexo masculino que se evaluaron se
diagnosticaron con AF y estado nutricional normal en comparacion con los nifios sin el
diagnostico de AF pero con antropometria normal (95%). El 1.4% de la muestra de sexo
masculino se diagnosticé con AF y se reportdé con desnutricion cronica y aguda siendo las
dos en forma leve; a diferencia del resto de nifios; que representa el 98.6%, los cuales

presentaron ambos tipos de desnutricion pero sin diagnosticarse anemia ferropénica.
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Se concluyé que uno de cada diez nifios comprendidos entre la edad de dos afios fueron
diagnosticados con AF entre los preescolares que fueron evaluados en el Hogar Solidario
localizado en San José Pinula (SOSEP), Casa Hogar San Jerénimo y Hogar del Nifio
Nuestra Senora Consoladora y no se diagnosticé ningun caso de AF en los nifios de otras
edades escolares. Los Unicos dos casos se presentaron en el primer lugar mencionado
pues en él residen la mayoria de nifos evaluados; de ellos el 5% de los nifios
diagnosticados con estado nutricional normal presentd AF; mientras que en el grupo de
preescolares que presentan desnutricion cronica y aguda, el 1.4% se le diagnostico
anemia ferropénica, se observd que mas del 50% de la poblacion presentd desnutricion
aguda, cronica o ambas; para apoyar al diagndstico se evaluaron diversas
manifestaciones clinicas, de las cuales los nifios con AF presentaron solo palidez;
mientras el 83% de todos los evaluados, sin este diagnéstico, presenté una o mas de las
manifestaciones clinicas evaluadas aunque de todos ellos los resultados del laboratorio

no fueron concluyentes.



2. OBJETIVOS
2.1 Generales
2.1.1 Determinar la prevalencia de anemia ferropénica en la poblaciéon preescolar
que residen al Hogar Solidario localizado en San José Pinula (SOSEP), Casa
Hogar San Jerénimo y Hogar del Nifio Nuestra Sefiora Consoladora en el

departamento de Guatemala durante los meses de junio y julio del 2010.

2.2 Especificos
2.2.1 Cuantificar la proporcion de anemia ferropénica en la poblacién preescolar que
asisten al Hogar Solidario (SOSEP), Casa Hogar San Jerénimo y Hogar del

Nifo Nuestra Senora Consoladora.

2.2.2 Cuantificar la frecuencia de anemia ferropénica por edad, sexo y estado

nutricional de los preescolares que asistian a los centros bajo estudio.

2.2.3 Clasificar los establecimientos de atencion al preescolar bajo estudio de

acuerdo a la prevalencia de anemia ferropénica.

2.2.4 Cuantificar la cantidad de nifios preescolares con anemia ferropénica que

presentaron manifestaciones clinicas que apoyen el diagndstico.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacion

3.1.1 Guatemala: El departamento de Guatemala se encuentra situado en la region
| o region metropolitana, su cabecera departamental es Guatemala, limita al
Norte con el departamento de Baja Verapaz, al Sur con los departamentos de
Escuintla y Santa Rosa; al este con los departamentos de El Progreso, Jalapa y
Santa Rosa; y al Oeste con los departamentos de Sacatepéquez vy
Chimaltenango. Se ubica en la latitud 14° 38°29” y longitud 90°30’47”, y cuenta
con una extension territorial de 2,253 kildbmetros cuadrados cuenta con 17

municipios; la ciudad esta a una altura sobre el nivel del mar de 1,493 metros.

(7)

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) basado en el censo del afo
2002 se estima que la poblaciéon total para el aino 2010 sera de 14,361,666
habitantes en toda la republica de los cuales 2,165,745 representa a los nifios
menores de 5 anos. (8) El Sistema de Informacion Gerencial de Salud (SIGSA)
reporta para el mismo ano, como primeras causas de morbilidad para este

grupo poblacional las enfermedades gastrointestinales y respiratorias. (9)

3.1.2 Hogar Solidario de San José Pinula, Casa Hogar San Jer6nimo y Hogar del
Nifio Nuestra Sefiora Consoladora: Estas instituciones funcionan como
hogares alternos que tienen a su cargo nifos y nifias en orfandad o bien que se
encuentran bajo tutela del estado. El Hogar Solidario de San José Pinula presta
este servicio a 980 nifios y nifias de 0 a 18 afos, por su parte, la Casa Hogar
San Jeronimo posee la tutela de 35 nifios (as) de edades 0 a 8 afios; el Hogar
del Nifio Nuestra Sefora consoladora atiende a 340 nifios (as) de 0 a 12 afios.
En dichos hogares se brinda atencién basica como alimentacion y vivienda
temporal, se encuentran situados en diferentes puntos del departamento de
Guatemala como San José Pinula, zona 1 capitalina y zona 3 de Mixco
respectivamente. Tienen a su cargo a estos nifios, hasta que se encuentren

hogares para ser adoptados.



3.2 Anemia

3.2.1 Definicién: Se define como la reduccion del nimero de eritrocitos circulantes;
constituye una manifestacién frecuente de trastornos primarios de la médula
6sea, anormalidades primarias de eritrocitos, trastornos inmunitarios,
deficiencias nutricionales y diferentes enfermedades generalizadas que
provocan anemia de manera secundaria. Cualquier situacion que deteriore la
produccién o incremente la velocidad de destruccién o peérdida de eritrocitos
puede provocar anemia si la médula 6sea no logra compensar la velocidad con

que se pierden los glébulos rojos. (10)

3.2.2 Antecedentes: Las principales causas de morbilidad del municipio de Monte
Carmelo en Venezuela del afio 2004 se encontré6 que la octava causa de
morbilidad son las anemias sin especificar causa, encontrandose en total 475

casos y en el afio 2005 fue la décima causa de morbilidad (11)

A nivel nacional para el afio 2002 se reporté que el 30.4% de nifios y nifas
comprendidos entre las edades de 6 a 59 meses presentaron anemia,
afectando en su mayoria al sexo masculino (41.2%) sobre el sexo femenino
(38.1%). (6) Segun el MSPAS el departamento mas afectado por la descripcién
denominada “otras anemias” es Petén con 9,594 casos le sigue San Marcos
con 9,431 y en tercer lugar se encuentra Huehuetenango con 5,812, Guatemala
presenta un nivel menor con 2,910 casos; en lo referente a mortalidad, se

presentaron 11 casos por otras anemias. (9)

3.2.3 Epidemiologia: Se estima que al menos el 20% de los nifios en Estados
Unidos y 80% de los nifios en los paises en desarrollo desarrollaran anemia en
algun momento en sus primeros 18 afos de vida. (3) El mapeo epidemioldgico
de la prevalencia de anemia requiere niveles estandarizados para diagnosticar
la anemia y el grado de severidad en salud publica, la tabla 1 esquematiza la

clasificacién propuesta por la OMS.



Tabla 1

Clasificacion propuesta de la significancia en salud publica de la
anemia en poblaciones basadas en la prevalencia estimada por
niveles de hemoglobina y hematocrito

Categoria de significancia en

salud publica

Prevalencia de anemia (%)

Severa

> 6 =40

Moderada

20.0-39.9

Leve

5.0-19.9

Normal

<6=49

Fuente: WHO.com. Iron Deficiency Anaemia. Assessment, Prevention, and Control. A
guide for programme managers. United nations Children’s Fund. United Nations University.
World Health Organization; 2001.

3.2.4 Formacion de las células sanguineas: Durante la vida prenatal, la zona
principal de hemopoyesis se desplaza de una regién a otra en tres fases
sucesivas. En la primera fase se forma el tejido sanguineo en el mesénquima
del pediculo del tronco y en las areas vecinas del saco vitelino, en la segunda
fase aparecen las células basodfilas redondeadas en el esbozo hepatico y la
tercera fase inicia en los centros de osificacion dentro del esqueleto
cartilaginoso formando la sangre en la médula ésea primitiva. A partir de ese
momento la hemopoyesis en el higado y en el bazo empieza disminuir,
constituyéndose la médula ésea como el érgano formador de sangre mas

importante. (12)

La médula 6sea es tejido blando, densamente celular, formado por los
precursores de las células sanguineas y por macréfagos, células adiposas,
células reticulares vy fibras reticulares. Ocupa las cavidades cilindricas de los
huesos largos y los intersticios de la esponjosa de los cuerpos vertebrales, las
costillas, el esterndn y los huesos planos del craneo y de la pelvis. Al nacer,
todos los huesos contienen, médula activa hemopoyéticamente de color rojo
debido a que contiene gran cantidad de eritrocitos en desarrollo. A los cuatro
o cinco afos de edad las células formadoras de sangre, comienzan a disminuir
y aumentan el numero de células adiposas y se convierte en médula amairilla,
relativamente inactiva. El ciclo vital de las células de la sangre oscila de diez a

varios meses y requiere que sean sustituidas continuamente durante toda la



vida, la hemopoyesis no es mas que la formacion de células como eritrocitos,

leucocitos, monocitos, linfocitos y plaquetas. (13, 14)

La formacién de células sanguineas depende de la presencia en la médula
Osea de las células madres hemopoyéticas pluripotenciales, la funcion de las
células madre es presentar divisiones de renovacion para mantener las
reservas de células pluripotenciales o de presentar divisiones de diferenciacion
por las que aparecen las células progenitoras que tiene poca o ninguna
capacidad para renovarse y estan irreversiblemente comprometidas a la
diferenciacion de un solo tipo de célula sanguinea es decir eritrocitos,
eosinofilos y megacariocitos. Los eritrocitos presentan un ciclo vital de 120
dias (13, 14) vy al finalizarlo son eliminados a través del bazo en donde son
destruidos, cada dia entran en circulaciéon aproximadamente 10.5x10"" nuevos
eritrocitos. (12, 15) Las funciones principales de los eritrocitos son
relativamente sencillas y consisten en la entrega de oxigeno a los tejidos, asi
como auxiliar en el desecho de diéxido de carbono y protones generados

durante el metabolismo tisular. (14)

3.2.4.1 Hemoglobina: Proteinas tetraméricas compuestas de pares de dos

polipéptidos distintos denominados (a., B, 9, v,S). (14)

Los pasos para su formacién son los siguientes: en primer lugar la
succinil CoA, formada en el ciclo de Krebs se une a la glicina para
formar una molécula de pirrol. A su vez cuatro pirrroles se combinan
para formar la protoporfirina 1X, que se une al hierro y da la molécula
de hemo. Finalmente, cada molécula de hemo se asocia con una larga
cadena polipeptidica, llamada: globina, sintetizada por los ribosomas,
formando una subunidad de hemoglobina denominada: cadena de
hemoglobina de cuatro cadenas, que se unen a su vez de forma laxa y
constituyen la molécula completa de hemoglobina. Cada cadena posee
un grupo hemo con un atomo de hierro, cada molécula de hemoglobina

es capaz de transportar cuatro moléculas de oxigeno. (13)

Las estructuras tetraméricas de las hemoglobinas mas comunes son:

alfa, beta, delta, gamma: HbA (hemoglobina normal del adulto = a22),
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HbF(hemoglobina fetal = «a2y2), Hb S (hemoglobina de la célula
falciforme= a2 S2), HbA2 (hemoglobina menor del adulto = 0.262).(14)
Funciéon: cumplen dos funciones importantes de transporte: a.)
Transportan el oxigeno (O2) desde el érgano respiratorio hasta los
tejidos periféricos y b.) Transportan el diéxido de carbono (CO2) y
protones desde los tejidos periféricos hasta los pulmones para la

excrecion subsecuente de estos (14).

3.2.5 Clasificacion: Desde el punto de vista fisioldgico, la anemia puede ser debida a
trastornos de produccién de hematies (deficiencia de eritropoyesis, alteracion
en la produccién de eritropoyetina y alteracién de la maduracién del hematie),
aumento de la destruccidn eritrocitaria o la pérdida de hematies (anemias
hemoliticas). Desde el punto de vista morfoldgico, se puede clasificar como:
microcitica (por deficiencia de hierro, inflamacion crénica), normocitica (anemias
hemoliticas congénitas y adquiridas) y macrocitica (deficiencia de acido félico y
deficiencia de vitamina B12). (3, 17)

3.3 Anemia ferropénica:

3.3.1 Definicion: La anemia ferropénica (AF) se define como el descenso de la
concentraciéon de la hemoglobina en sangre secundario a la disminucion de
la concentracién de hierro en el organismo ya sea por el aporte insuficiente,
aumento del consumo o exceso de las pérdidas, este desarrollo es progresivo
y se realiza a través de varias etapas (1) La OMS la define como la disminucion
de la masa eritrocitaria o de la concentracién de hemo-globina mayor de dos

desviaciones estandar con respecto a la media que corresponde a la edad. (10)

3.3.2 Epidemiologia y prevalencia: La AF es uno de los problemas nutricionales de
mayor magnitud del mundo, al cumplir el primer afio de vida 10% de los infantes
de los paises desarrollados y alrededor de 50% en los paises en desarrollo

estan anémicos. (17)

Segun la OMS en una poblacion dada el 2.5% de la misma presentara anemia
ferropénica (AF). (17) En el estudio de anemia ferropénica en nifios menores de

cuatro afos en Valencia, Espana, en el 2008 se reportd que de 543 nifos



28.2% de sexo masculino y 19.2% de la poblacion de sexo femenino se les
diagnostico AF. (18)

Para la publicacion semanal de morbilidad y mortalidad de la Center Desease
Control, en Estados Unidos, se reporta que el 1.6% de nifios menores de 5
afos presentan AF. (10) Segun J.M. Merino Rivas en su articulo “Anemias en
la Infancia. Anemia Ferropénica” realizado en Argentina sefiala que la AF afecta
al 3% de nifios al afio de edad y 5% a los 2 afios. (3). Segun los archivos
argentinos de pediatria la AF es la causa mas frecuente de anemia en el nifo,
observandose en mayor medida en edad preescolar especialmente entre los 6 y
24 meses. (19) Otro estudio de prevalencia de anemia ferropénica en nifios
preescolares y escolares de Buenos Aires, Argentina, trabajo realizado entre los
anos de 1999 al 2001, tomdé una muestra de 323 nifios de los cuales 173
pertenecian a un hogar asistencial y 157 no lo hacia, el 2.5% presentd AF. (20)
Segun el Diagnéstico Basal de Salud y Nutricion realizado por el Centro de
Estudios sobre Nutriciéon Infantil (CESNI) de Argentina en el afo de 1995 se
encontré que la prevalencia de anemia ferropénica encontrada en preescolares
fue de 10.8% (21)

En La Paz, Bolivia en 2008, segun el estudio realizado en tres centros de salud
diferentes con muestra de 114 nifios de 0 a 24 meses de edad se determind
que la prevalencia de anemia fue casi del 87% y se correlaciond que existe
causalidad entre anemia ferropénica y baja talla por retardo del crecimiento.
(22)

En Ecuador se notificé que la prevalencia nacional es de 70% en los nifios de 6
a 12 meses de edad y de 45% en aquellos de 12 a 24 meses. (17) La
informacion disponible al respecto indica que en el continente americano
aproximadamente 94 millones de personas sufren de anemia ferropénica. Cuba
inform6 que el 64% de los nifios de uno a tres afos sufren de anemia y en

México es del 50.7% entre nifios de 6 a 36 meses. (17)

En Costa Rica se reportd 24.4% de nifios con AF en el estudio de prevalencia
realizado en 961 ninos, de los cuales, los mas afectados fueron los menores de

cuatro afos. (4) Segun los datos registrados por el MSPAS no se tiene
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informacién del nimero de pacientes con diagnéstico de anemia ferropénica;
sin embargo, para el afio 2009 se reportaron tres defunciones infantiles por

causa de anemia ferropénica en el pais. (9)

3.3.3 Fisiopatologia

3.3.3.1 Ciclo del hierro: El hierro es metal de transicion unido a la
hemoglobina cuya funcién principal en el cuerpo humano es transportar
oxigeno. Este metal esta repartido en un compartimiento funcional y
otro de depdsito. Un 80% del hierro funcional esta unido a la
hemoglobina; el resto se encuentra en la mioglobulina y las enzimas
que lo contienen como la catalasa y los citocromos. Las reservas de
hierro, representadas por la hemosiderada y la ferritina, contiene del
15 al 20% del hierro corporal total. (15, 23, 24) EI contenido de hierro
en el organismo es de 35 — 45 mg/kg de peso. (23)

La hemosiderina y la ferritina se almacenan en el higado, bazo, médula
osea y rifidn. (16) El hierro es transportado en la sangre por la proteina
transferrina, esta es una B1-glogulina con masa molecular aproximada
de 76 kilo daltons, esta glucoproteina se sintetiza en el higado y se han
encontrado casi 20 formas polimdrficas de la misma. (14) El resto del
hierro que pertenece en la mucosa en forma de ferritina se pierde con
la descamacion de éstas hacia la luz intestinal (24) La cantidad total
de hierro en el cuerpo esta determinada por la ingesta, la excreta y el

almacenamiento de este mineral. (12)

El hierro se libera tras la degradacion de la hemoglobina por los
macrofagos del bazo, retorna a la médula trasportado por la
transferrina, siendo utilizado de nuevo en la sintesis de hemoglobina
por las células eritropoyéticas. Otros residuos de la hemoglobina
degradada son transformados por el higado y eliminados en forma de
pigmento biliar. (12) La circulaciéon del hierro entre estos dos
compartimientos se produce a través de un ciclo practicamente cerrado
y muy eficiente. Del total del hierro que se moviliza diariamente, sélo se

pierde una pequefa proporcién a través de las heces, la orina y el
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3.3.3.2

sudor. (16, 25) La reposicion de esta pequefia cantidad se realiza a
través de la ingesta, a pesar de que la proporciéon de hierro que se
absorbe de los alimentos es muy baja, entre uno y dos miligramos

(aproximadamente el 10% de la ingesta total).

En el adulto normal la hemoglobina contiene aproximadamente dos
gramos de hierro (tres a cuatro miligramos/gramo de hemoglobina),
que luego de los 120 dias de vida media de los eritrocitos, son cedidos
a los fagocitos del sistema reticulo endotelial (SER) a razon de 24
mg/dia, de los cuales, un miligramo en los hombres y dos miligramos
en las mujeres son excretados diariamente. El SER recibe también el
remante de hierro que proviene de la eritropoyesis ineficaz
(aproximadamente dos miligramos) (25) También transporta el didxido
de carbono hacia los pulmones para que sea espirado. Y esto debe
hacerlo de forma precisa para que pueda unirse a las moléculas de
oxigeno y las retenga en los pulmones para luego poder liberar esa

union y liberar el oxigeno en los tejidos. (23)

Absorcion: De acuerdo a la biodisponibilidad del hierro en la dieta,
ha permitido dividirlas en dietas de alta, mediana y baja
biodisponibilidad las cuales corresponden al 15%, 10% y 5% de
absorcion del hierro. (26) El hierro de la leche materna se
absorbe dos a tres veces mas facilmente que el hierro de la leche de

vaca (16), aunque contienen la misma cantidad de hierro de 0.5mg/l

3).

3.3.3.2.1 Absorcién de hierro inorganico: El hierro inorganico (no
hem) por accién del acido clorhidrico del estémago pasa a su
forma reducida, hierro ferroso (Fe2+), que es la forma
quimica soluble capaz de atravesar la membrana de la
mucosa intestinal. Algunas sustancias como el acido
ascorbico, ciertos aminoacidos y azucares pueden formar
quelatos de hierro de bajo peso molecular que facilitan la

absorcion intestinal de este. (25)
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Aunque el hierro puede absorberse a lo largo de todo el
intestino, su absorcion es mas eficiente en el duodeno y la
parte alta del yeyuno. La membrana de la mucosa intestinal
tiene la facilidad de atrapar el hierro y permitir su paso al
interior de la célula, debido a la existencia de un receptor
especifico en la membrana del borde en cepillo. La
apotransferrina del citosol contribuye a aumentar la velocidad

y eficiencia de la absorcion de hierro. (25)

En el interior del citosol, la ceruloplasmina (endoxidasa I)
oxida el hierro ferroso a férrico para que sea captado por la
apotransferrina que se transforma en transferrina. El hierro
que excede la capacidad de transporte intracelular es
depositado como ferritina, de la cual una parte puede ser

posteriormente liberada a la circulacion. (25)

3.3.3.2.2 Absorcion de hierro organico: Tipo hem, este tipo de
hierro atraviesa la membrana celular como metaloporfirina
intacta, mientras las proteasas endoluminales o de la
membrana del eritrocito hidrolizan la globina. Los productos
de esta degradacion son importantes para el mantenimiento
del hem en estado soluble, con lo cual garantizan su

disponibilidad para la absorcién. (25)

En el citosol la hemooxigenasa libera el hierro de la
estructura tetrapirrdlica y pasa a la sangre como hierro
inorganico, aunque una pequeia parte del hem puede ser
transferido directamente a la sangre portal. Aunque el hierro
hem representa la pequefia proporcion del hierro total de la
dieta, su absorcién es mucho mayor (20-30%) y esta menos
afectada por los componentes de ésta. No obstante, al igual
que la absorcion del hierro inorganico, la absorcion del hem
es favorecida por la presencia de carne en la dieta,
posiblemente por la contribucion de ciertos aminoacidos y

péptidos liberados de la digestion a mantenerse solubles, y
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por lo tanto, disponibles para la absorcion, ambas formas de
hierro dietético. (25)

Sin embargo, el acido ascorbico tiene poco efecto sobre la
absorcion del hem, producto de la menor disponibilidad de
enlaces de coordinacion de este tipo de hierro. Por su parte
el calcio disminuye la absorciéon de ambos tipos de hierro por
interferir en la transferencia del metal a partir de la célula
mucosa, no asi en su entrada a esta. (25) Elementos
alimenticios que contienen hierro: alfalfa, algas, alverja,
avena, berro, ciruelas, chirimoya, carne de vaca, pescado,
duraznos, esparragos, espinaca, brocoli, coliflor, remolacha,
fresas, mango, uva, cerezas, habas, huevo, mandarina,
manzana, mejillones, almejas, lentejas, garbanzos, soja,

naranja, nogal, pera, tomate, higado, rifidn, sesos (27)

3.3.3.3 Cambios fisiolégicos en los requerimientos de hierro: Los

requerimientos de hierro en cada etapa de la vida estan determinados
por los cambios fisiolégicos a que se enfrenta el organismo durante su
desarrollo. (25) Al nacer, el nifio sustituye el suministro seguro de
hierro aportado por la placenta por otro mucho mas variable y con

frecuencia insuficiente, proveniente de los alimentos. (16, 3, 25)

Durante el primer afio de la vida el nifo crece rapidamente, como
resultado de lo cual al cumplir el afio, deben haber triplicado su peso y
duplicado su hierro corporal. En este periodo se estima que las
necesidades de hierro son de 0.7 a 1.0 mg/kg/dia (15 mg/d). ( 3, 16,
25) Durante esta etapa de la vida pueden distinguirse tres periodos
caracteristicos, en dependencia del estado nutricional en hierro. El
primer periodo comprende las primeras seis a ocho semanas, durante
las cuales se produce una declinacion progresiva de los niveles de
hemoglobina, de 170 g/L al nacer a 110 g/L, como consecuencia de la
disminucion de la eritropoyesis producto del aumento del tenor de

oxigeno en la vida extrauterina. (3, 16, 25)
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El hierro liberado producto de la destruccién de los eritrocitos es
suficiente para cubrir las necesidades durante este tiempo y el que no
se utiliza se almacena para satisfacer las demandas de las siguientes
etapas de desarrollo. Durante estas semanas, la cantidad de hierro

absorbido a partir de los alimentos no es significativa. (3, 16, 25)

El segundo periodo se caracteriza por el inicio de la eritropoyesis, a
expensas fundamentalmente del hierro almacenado como producto de
la destruccion de los eritrocitos en la etapa anterior, que se traduce en
el incremento de los niveles de hemoglobina. (3, 16, 25) El tercer
periodo comienza alrededor del cuarto mes y se caracteriza por el
incremento progresivo de la dependencia del hierro alimentario para
garantizar una eritropoyesis eficiente. Esto hace que sea necesario
asegurarle al lactante dieta rica en hierro, que garantice el suministro

adecuado de este metal para cubrir sus requerimientos. (25)

Durante la infancia, las necesidades de hierro para el crecimiento son
menores, alrededor de 10 mg/dia, pero contindan siendo elevadas en
términos de ingesta relativa, cuando se comparan con las del adulto,
por lo que no desaparece el riesgo de desarrollar deficiencia de hierro.
En este periodo es importante evitar los malos habitos dietéticos que

limitan la ingesta de hierro o alteran su biodisponibilidad. (11)

3.3.4 Etiologia

En los paises industrializados la causa mas frecuente de deficiencia de hierro
con o sin anemia es el aporte insuficiente de hierro en la dieta (3) y
enfermedades gastrointestinales como parasitismo por la pérdida sustancial del

epitelio gastrico. (16, 28)

3.3.4.1 Ingesta deficiente de hierro: La dieta proporciona dos tipos de hierro:
organico (hem) e inorganico (no hem), el hem se encuentra
incorporado en las moléculas hem de la hemoglobina y mioglobina y es

bien absorbido por el organismo (3) La historia dietética puede ser
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3.34.2

sugestiva de déficit de hierro cuando el nifio de 15 a 60 meses ingiere:
1. Menos de cinco comidas a la semana de carne, cereales o pan,
vegetales o frutas, 2. Mas de 500 centimetros cubicos de leche al dia,
3. Una ingesta diaria de comida ligera en grasa o dulces o mas de 500

centimetro cubicos de bebidas azucaradas. (3)

Factores que afectan la absorcion de hierro: El enterocito
desempefia el papel central en la regulacidén de la absorcion de hierro,
debido a que los niveles intracelulares adquiridos durante su formacion
determinan la cantidad del mineral que entra a la célula. El hierro del
enterocito ingresa a la circulacion de acuerdo con las necesidades, y el
resto permanece en su interior hasta su descamacion. De este modo,
las células mucosas protegen al organismo contra la sobrecarga de
hierro proveniente de los alimentos, al almacenar el exceso del mineral
como ferritina, que es posteriormente excretada durante el recambio

celular normal. (13, 25)

La absorcion de hierro puede ser ajustada dentro de ciertos limites
para cubrir los requerimientos de este metal. De este modo,
condiciones como la deficiencia de hierro, la anemia, la hipoxia,
conlleva aumento en la absorcion y capacidad de transporte, aunque
es bueno destacar que el incremento en la absorcién de hierro hem es
de menor proporcion, debido posiblemente a que la superficie de
absorcion de la célula intestinal no reconoce al hem como hierro, por lo
que el incremento de su absorcion se debera solamente a la pérdida
de la saturacion de los receptores dentro de la célula y en las

membranas basolaterales. (13, 25)

También puede verse afectada por una serie de factores intraluminales
como el quilo gastrico, el tiempo de transito acelerado y los sindromes
de malabsorcion. Ademas de estos factores, existen sustancias que
pueden favorecer o inhibir la absorcién. Asi por ejemplo, el hierro hem
proveniente de las carnes y los pescados es mas facil de absorber que
el hierro inorganico de los vegetales, los que en muchos casos,

contienen concentraciones mas elevadas del metal. Sin embargo, la
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adicion de pequenas porciones de carnes o pescados puede aumentar
la absorcion del hierro presente en los vegetales, fundamentalmente
por su contenido de aminoacidos. Existen ademas otras sustancias
que favorecen la absorcion de hierro, como son los agentes

reductores, especialmente el acido ascérbico. (13, 25)

Entre los inhibidores de la absorcion de hierro tenemos la ingesta
crénica de alcalinos, fosfatos, fitatos y taninos. La absorcion disminuye
proporcionalmente con el volumen de té o café consumidos, asi se ha
determinado que en presencia de té la absorcién de este mineral
disminuye hasta el 60% mientras que en la de café la absorcién se
reduce hasta el 40%. Por su parte los fitatos (hexafosfatos de inositol)
que se localizan en la fibra del arroz, el trigo y el maiz, y la lignina de
las paredes de las células vegetales, constituyen potentes inhibidores
de la absorcion de hierro, debido a la formacion de quelatos insolubles.
(16, 25)

En este sentido, se ha calculado que de cinco a diez miligramos de
fitatos pueden reducir la absorcion del hierro no hem a la mitad, lo que
puede ser evitado por el consumo de pequefas cantidades de carne y
vitamina C que impiden la formacién de estos quelatos, lo que provoca
el aumento de la absorcion aun en presencia de los inhibidores de
ésta. El contenido de sustancias favorecedoras e inhibidoras de la
absorcion va a determinar la biodisponibilidad del hierro presente en la
dieta. Otro dato que se conoce afecta la absorcion de hierro es la
esteatorrea. (16, 25) Se reporta que la yema de huevo disminuye la
absorcion de hierro, aunque los huevos sean unas de las principales

fuentes alimenticias en nuestro pais (26)

El conocimiento de los mecanismos que regulan la absorcién de hierro
permite determinar el valor nutricional de los alimentos y la forma de
mejorar su biodisponibildiad, pero también permite seleccionar
apropiadamente los compuestos de hierro mejores y mas seguros que

respeten el papel regulador de la mucosa intestinal. (25)
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3.3.4.3 Pérdidas anormales de hierro: Entre estas se encuentran las pérdidas
cronicas por tubo digestivo, neoplasias, heridas, sangre en la orina,
malaria, parasitos. Entre los parasitos se encuentran las uncinarias,
trichuris trichura, esquistozomas, ansylostoma y necator. (26) El
parasitismo intestinal ocupa uno de los primeros lugares como causa
de morbilidad a nivel nacional (29), la cual estd vinculada a la
contaminacion de suelos, hacinamiento en el hogar e inadecuadas

practicas de higiene personal. (30)

En estudios realizados en Sacatepéquez, Solola y Quetzaltenango se
encontré que 50% de los estudiantes de pre-primaria y primaria, de
edades entre 5 y 15 afos de escuelas publicas de estos
departamentos cursaban con parasitismo (30). El parasitismo intestinal
ocupa uno de los primeros lugares como causa de morbilidad a nivel
nacional. La OPS/OMS calcula que 20-30% de todos los
latinoamericanos estan infectados por helmintos intestinales (parasitos
intestinales), mientras que las cifras en los barrios pobres alcanza el
95% en algunos grupos indigenas. En Guatemala para el afio de 1994
se registraron 154,911 casos con una tasa de 15.1 por 1000 habitantes
y 442 defunciones atribuidas a esta causa. No hay datos que permitan

discriminar entre las diferentes causas de parasitismo. (28, 29)

3.3.5 Manifestaciones clinicas

Los factores fisiopatoldgicos y etiopatogénicos de la anemia ferropénica
condicionan el grado de expresividad clinica. Los sintomas pueden ser:
generales (cansancio); cardiovasculares (taquicardia, soplo funcional);
neurologicos (anorexia, irritabilidad) dermatologicos (palidez de piel, conjuntiva

y lecho ungueal, coiloniquia, glosistis, estomatitis angular). (31)

Para que se manifiesten todos estos sintomas y signos el cuerpo sufre varios
cambios, cuando la deficiencia de hierro no se debe a pérdida sanguinea
mayor, esta es el resultado final del periodo prolongado del balance negativo
del hierro. Al mismo tiempo que inicia a disminuir la cantidad total hierro en el

cuerpo, también se inicia la secuencia de eventos caracteristicos. Primero
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existe deplecion de los depdsitos de hierro en los hepatocitos y los macréfagos

del higado, bazo y médula 6sea. (32)

Al terminarse ese almacenamiento de hierro el contenido de hierro plasmatico
disminuye, y el suplemento de hierro en la médula se vuelve inadecuado para la
produccion de hemoglobina normal. Consecuentemente, aumenta la cantidad
de protoporfirina eritrocitaria libre, inicia la produccion de eritrocitos microciticos,
y disminuye el nivel de hemoglobina, y este alcanzara niveles anormales

eventualmente. (32) Esta progresion corresponde a las tres etapas descritas.

La primera etapa, también llamada deficiencia de hierro prelatente o deplecién
de hierro, representa la reduccion del almacenamiento de hierro sin
demostrarse niveles reducidos de hierro sérico. Esta etapa se detecta por el
nivel de ferritina sérica baja. La deficiencia de hierro latente existe cuando los
depésitos de hierro estan extintos pero el nivel de hemoglobina permanece por

arriba del limite normal. (32)

En la segunda etapa, se pueden detectar ciertas anormalidades bioquimicas de
la eritropoyesis limitada de hierro, y estas incluyen saturacion de transferrina
reducida, aumenta la capacidad de total de unién del hierro, protoporfirina
eritrocitaria libre, protoporfirina de zinc aumentada, y aumento del receptor de
transferrina. Otros hallazgos incluyen excrecion de hierro urinaria anormal
después de la inyeccién de deferoxamina y disminucion de los niveles de
citocromo oxidasa. Finalmente, en la tercera etapa, el nivel de hemoglobina
sanguinea disminuye por debajo de los limites normales, y aparece la anemia

ferropénica. (32)

3.3.5.1 Palidez, taquicardia y fatiga: Se debe a hipoxia tisular debido a que
el eritrocito no transporta las cantidades de oxigeno necesario por la
disminuciéon de la hemoglobina en la anemia ferropénica por los
mecanismos antes descritos. (33) Esto a su vez hace que el corazén
bombee la sangre mas rapido para poder compensar las necesidades
del cuerpo provocando asi aceleracion en el pulso, cansancio y

agotamiento en el nifio. (27)
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3.3.5.2

3.3.5.3

3.3.54

3.3.5.5

Puede presentarse disfuncion de algunos sistemas donde el recambio
celular es acelerado, asi se ha demostrado en animales como en
humanos que la anemia ferropénica disminuye la capacidad muscular
para el trabajo ya que la disfuncion de las enzimas oxidativas
especialmente la alfa-glicerol-fosfatasa impide la produccién de
energia celular, aumenta la cantidad de acido lactico y acelera la fatiga
muscular. Es importante sefalar que esto ocurre cuando hay
deficiencia de oxigenacion, tanto por la presencia de anemia como por
el déficit enzimatico tal es el caso de la glucosa-6-fosfato-

deshidrogenasa y la piruvato cinasa. (34)

Soplo cardiaco: En la anemia intensa suelen detectarse soplos
cardiacos funcionales (soplos no debidos a anomalias estructurales).
Dichos soplos se deben a la elevacion de la velocidad del flujo que a
menudo existe en estos pacientes y por la menor viscosidad de la

sangre (debido a la disminucién de eritrocitos). (35)

Anorexia y pica: No se conoce bien la relacion entre el hierro y la
regulacion del apetito. Se describe casos de AF y pica y anorexia, la
especialista en desordenes alimenticios. La doctora Barton, J. Blinder
describié casos que revelaron relacion de la disminucién de niveles
sanguineos de hierro con la disminucion de receptores cerebrales para
dopamina y como consecuencia reduccion de la actividad de la

dopamina a nivel del sistema nervioso central. (36)

Estomatitis angular: En particular, el déficit de hierro es el factor que
predispone a la candidosis por la disminucidn de las células
inmunitarias. La estomatitis angular también es signo claro de anemia
ferropénica y se debe a la candidosis existente. (37) Esta se

caracteriza por Ulceras o fisuras en las esquinas de la boca. (32)

Glositis: Segun el estudio realizado de cambios epiteliales por
deficiencia de hierro, se notaron niveles disminuidos de la enzima que
contiene hierro citocromo C en la mucosa bucal, existe descamacion

epitelial de la mucosa oral, esto incluye atrofia de las papilas linguales.
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3.3.5.6

3.3.5.7

3.3.5.8

(38, 39) Esto ocasiona dolor y sensacion urente de la lengua
espontdneamente o estimulada por las comidas y bebidas, se observa
con diferentes grados de eritematosis. Las papilas filiformes que se
encuentran en los dos tercios anteriores son las primeras en atrofiarse
y pueden desaparecer completamente. En casos severos las papilas
fungiformes también se pueden ver afectada, esto deja la lengua
completamente lisa y brillosa, estos sintomas mejoras después de una

o dos semanas de terapia con hierro. (32)

Coiloniquia: La anemia ferropénica produce anomalias estructurales o
funcionales del tejido epitelial por atrofia o recambio de células (40),
esto afecta a las ufas convirtiéndolas en fragiles, delgadas, planas y
en ultimo caso cursan con coiloniquia que se caracteriza por

concavidad “forma de cuchara”. (32)

Termoregulacion: Se ha observado en asociacion con la AF el
aumento en la eliminacion urinaria con las catecolaminas, aumento en
la sangre de la fenilalanina y de la adeniltirosinahidroxilasa con
disminucion con la sintesis del acido desoxirribonucléico (ADN) en el
higado. La eliminacion de las catecolaminas por la orina esta
relacionada con alteraciones en la termorregulacion, asi en los casos
donde la AF severa, los sujetos experimentan disminucion de la
temperatura corporal. Se ha sugerido, que durante ese proceso, el
sujeto pierde calor y como consecuencia de ello aumenta el consumo

de oxigeno y los niveles de norepinefrina en el plasma. (34)

Retardo del crecimiento: Los niflos con anemia ferropénica de larga
duracion, experimentan cambios en el esqueleto muy semejantes en
los observados en las anemias hemoliticas, debido a la expansion de
la médula 6sea pudiendo observarse disminucion del espesor de las
tablas 6seas y aumento del tejido esponjoso. (34) Se ha descubierto
en gran porcentaje que los nifios de talla corta que se encuentran en el
percentil 25, tienden a corregir el problema cuando se les administra
hierro, lo cual apoya la idea de la importancia de suplementar las

dietas infantiles con este elemento. (41)
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Esta descrito que la hormona tiroidea es absolutamente necesaria para
el crecimiento normal, con hipotiroidismo la tasa de crecimiento es
extremadamente baja y al obtener niveles normales de hormona
tiroidea, el crecimiento se normaliza. (42) Esto se puede comprobar
mediante la evaluacién del estado nutricional para lo cual la técnica
mas usada es la antropometria, ya que proporciona informacion
fundamental acerca de la suficiencia del aporte de macronutrientes y
micronutrientes. Las mediciones mas utilizadas son el peso y la talla;
utilizando el indicador peso/talla que refleja el estado nutricional actual
y es reversible, otro indice utilizado es talla/edad que refleja el
crecimiento lineal alcanzado y su déficit indica dieta inadecuada, refleja

la historia nutricional de un individuo. (43)

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda el uso de las curvas
de crecimiento elaboradas por el National Center for Health Statistics
(NCHS), puesto que los pesos y tallas de nifios provenientes de grupos
socioecondmicos alto y medio de paises subdesarrollados son
similares a los de nifios de paises desarrollados con antecedentes

comparables. (44)

Tabla 2
Desnutricion crénica
Adecuaciones de talla para edad

Porcentaje en relacion a la Categoria

mediana

95% y mas Normales
94-90% Retardo leve
89-85% Retardo moderado

<85% Retardo severo

Fuente: Delgado H, Valverde V. Manual de Antropometria Fisica. Guatemala:
INCAP; 1986, p.v. (Serie de Manuales de Capacitacion en Métodos de
Investigacion de Campo No. 3. Publicacion INCAP L-38); 11-12.
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Tabla 3
Desnutricion aguda
Categorias de peso para talla

Porcentaje en relacion a la Categorias

mediana
90 a 110% Normales

80a89 % Deficiencia leve

70a79 % Deficiencia moderada

<70% o con edema Deficiencia severa

Fuente: Delgado H, Valverde V. Manual de Antropometria Fisica. Guatemala:
INCAP; 1986, p.v. (Serie de Manuales de Capacitacion en Métodos de
Investigacion de Campo No. 3. Publicacion INCAP L-38); 11-12.

3.3.5.9 Otras manifestaciones: Se ha comprobado que en la AF también
puede presentarse disminucién del coeficiente intelectual (IQ) por
retraso en los procesos de mielinizacion causando retrasos en la
maduracién funcional, cognitiva y motora, lo cual afecta hitos en el
desarrollo neurolégico que no son recuperables: (45) Se ha asociado
el déficit cognitivo a cambios en la neurotransmisién dopaminérgica,
aunque las bases bioquimicas no se han descrito totalmente. (44) El

IQ puede disminuir de 5 a 10 puntos segun la OMS. (10)

Otra caracteristica evaluable es el hipotiroidismo pues la AF altera la
produccion de triyodotironina (T3) y la funcién tiroidea en general, asi
como la produccion o el metabolismo de la catecolaminas y otros
neurotransmisores. (10) Asi también, puede ocurrir dilatacion cardiaca
en la cual existe hemodilucion en respuesta de la disminucion del
volumen sanguineo, disminuye la viscosidad y aumenta el fluido
intravascular lo que aumenta la presion ventricular y esto dilata el
corazén produciendo disfuncion de valvulas cardiacas. (47) Se ha
demostrado que la anemia ferropénica se asocia con déficit de la
respuesta del cuerpo hacia las infecciones, al reducir la capacidad de
los leucocitos para atacar a los patégenos, al igual que los linfocitos
reducen su capacidad para replicarse cuando son estimulados para la

mitosis. (10)
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3.3.6 Diagnéstico

3.3.6.1 Historia clinica

3.3.6.1.1

3.3.6.1.2

Sexo: Es importante en las anemias asociadas con entidad
ligadas al cromosoma x, como la deficiencia de glucosa 6
fosfato-deshidrogenada y el déficit de piruvato-cinasa, las
cuales provocan anemias hemoliticas. La deficiencia de
glucosa-6-fosfato-1-deshidrogenasa es el déficit enzimatico
mas frecuente y presenta patrén de herencia ligado al sexo,
esta enzima es responsable del inicio de la metabolizacion
de la glucosa por la via de las pentosas. Esta via produce
NADPH2, cuyo papel es fundamental en el eritrocito para
reducir el glutatiéon, el cual se encarga de mantener la
hemoglobina en su estado reducido y protégela eritrocito de

la accidon de peroxidos téxicos. (24)

Los eritrocitos que presentan el déficit de esta enzima son
deficientes en glutatiéon reducido y en ellos se acumula
metahemoglobina que desencadena la aparicion de
hemolisis. El déficit de piruvato-cinasa se trata del defecto
hereditario autosémico recesivo con cierta incidencia en

Europa y América. (24)

Edad: El neonato tiene y acumula hierro a medida que el
hematocrito desciende en los primeros meses de vida. Por
ello, la deficiencia nutricional de hierro nunca es responsable
de la anemia en los recién nacidos a término antes de los
seis meses de edad; (3, 8) raramente es la causa en los
prematuros antes de la edad en la que han doblado el peso.
El prematuro tiene reservas totales de hierro menores y
desde fases mas tempranas puede mostrar anemia por

deficiencia nutricional de hierro. (3)
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3.3.6.1.3

En el recién nacido la presencia de AF debe de hacer pensar
en pérdida de sangre (secundaria a transfusion fetomaterna,
abrupto placentae o hemorragia intracraneal) hemdlisis
inmunomediada o infeccion. Los lactantes presentan a las
seis y ocho semanas anemia fisioldgica originada por el cese
en la eritropoyesis derivada por el incremento subito en la
oxigenacion y de la transformacion de la hemoglobina fetal
en la del adulto por lo que a esta edad se considera

normales cifras de hemoglobina de 9 a 10 g/dl. (3, 8)

Raza y etnia: La hemoglobina S (Hb S) llamada también
anemia de células falciformes es el trastorno hereditario
caracterizado por cadenas de hemoglobina defectuosas,
donde hay sustitucion del acido glutamico por valina en la
posicion seis de la cadena B, mas comun en raza negra. La
hemoglobinopatia C es la enfermedad caracterizada por
cadenas de hemoglobina defectuosas, donde existe
sustitucion del acido glutamico por lisina en la posicion seis

de la cadena B, mas comun en raza negra. (48)

Las talasemias son grupos heterogéneos de anemias
hipocrémicas hereditarias de intensidad variable. Los
defectos genéticos subyacentes consisten en deleciones
parciales o totales de los genes de las cadenas de las
globinas y en sustituciones, deleciones o inserciones de
nucledtidos. Las consecuencias de estos cambios son la
disminucion o ausencia del acido ribonucléico mensajero
(ARNm) de una o mas cadenas de la globina, o la formacion

de ARNm defectuoso.

El resultado final es la sintesis disminuida o ausente de las
cadenas polipéptidas de la hemoglobina. (16) La a talasemia
se produce por mutaciones en la cadena a de la

hemoglobina y es mas comun en raza blanca y amarilla. La B
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3.3.6.1.4

3.3.6.1.5

talasemia se produce por mutaciones en la cadena de la

hemoglobina y es mas comun en raza blanca. (3, 48)

Evaluaciéon de la dieta: Puede ser util para establecer la
deficiencia de hierro (ingestién excesiva y precoz de leche de
vaca) vitamina B12 (dieta vegetariana estricta) y acido félico
(leche de cabra como unica fuente de alimento). La historia
de pica, geofagia o pagofagia sugieren déficit de hierro. (3,
8) La carencia dietética es causa rara de anemia ferropénica
en los paises industrializados, donde abundan alimentos
(incluida la carne) y donde dos tercios del hierro de la dieta
se encuentra en forma hem, facilmente asimilable, la
situacién es distinta en paises en vias de desarrollo, donde
los alimentos escasean y las dietas, que son preferiblemente

vegetarianas contienen hierro inorganico poco absorbible.

A pesar de su abundancia, todavia existen dietas deficientes
en hierro en las sociedades privilegiadas, por ejemplo, en los
lactantes corren riesgo, porque la dieta a base de leche
contiene muy poco hierro. La leche materna, por ejemplo,
solo proporciona 0.3 mg/l de hierro; sin embargo, su
biodisponibilidad es mayor que en la leche de vaca, que
contiene doble cantidad de hierro, pero es poco
biodisponible. Para los nifios es vital consumir, durante los
primeros afnos de la vida, dieta con suficiente hierro para
compensar el crecimiento y el aumento del volumen

sanguineo. (15)

Ingesta de farmacos o drogas: Determinados farmacos
producen hemdlisis mediante mecanismos inmunoldgicos,
entre estos se citan antibiéticos como la penicilina y las
cefalosporinas que actian como haptenos mediante unién a
la membrana eritrocitaria, esta anemia suele ser causada por
grandes dosis intravenosas del antibiético, y ocurre de una a

dos semanas después del comienzo de la terapia. (49)
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3.3.6.1.6

En algunas ocasiones, los anticuerpos se unen solo al
farmaco, tal es el caso de la penicilina. En otros casos como
en el de la quinidina, los anticuerpos reconocen el complejo
del farmaco y la proteina de la membrana. En este tipo de
anemias la destruccion de los eritrocitos puede ocurrir en el
compartimiento intravascular después de la fijacién del
complemento, o en el extravascular, en el sistema fagocitico

mononuclear.

En el caso de la alfa-metildopa, farmaco hipotensor, que
produce anemia por medio del mecanismo de
autoanticuerpos; este farmaco inicia de algun modo la
produccién de anticuerpos dirigidos contra antigenos
intrinsecos de los eritrocitos, en particular antigenos del
grupo sanguineo Rh. Alrededor del 10% de los pacientes
tratados con alfa-metildopa desarrollan autoanticuerpos, a
juzgar por la prueba de coombs directa; sin embargo, solo el
10% de estos pacientes experimentan hemodlisis

clinicamente significativa. (49)

Infeccion: Las infecciones pueden causar anemias
hemoliticas (virus de Epstein Barr, Citomegalovirus,
Mycoplasma Pneumoniae) o anemia secundaria a supresion
de médula ésea (virus de la hepatitis, parvovirus). Las
infecciones son causa de anemia en nifios de 6 a 24 meses.
(3, 8) La otitis media, la infeccién de las vias respiratorias
superiores, y la gastroenteritis estan asociadas con doble o
triple prevalencia de anemia leve. La anemia tiene estrecha
correlacion con el grado de inflamacién, determinado por la
aceleracién de la eritrosedimentacién. Se ha encontrado que
la fiebre de mas de tres dias de duracion contribuye a la
aparicion de anemia. La inmunizacion reciente puede reducir
levemente la concentracién de hemoglobina (descenso de

0.3 g/dl) venosa tras la vacunacion antisarampionosa. (3)
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3.3.6.1.7 Tratamientos y enfermedades previas: La gastrectomia
reduce la absorcion de hierro al disminuir la secrecién de
acido clorhidrico y aumentar la velocidad de transito por el
duodeno. (19) La reseccion quirdrgica extensa de la parte
proximal del intestino delgado o enfermedades cronicas
como el sprue no tratado o sindrome celiaco, puede
disminuir la absorcion de hierro. Raramente, los pacientes
sin historia de malabsorcion tienen AF y no responden al

tratamiento con hierro. (50)
3.3.6.2 Pruebas de laboratorio

El diagnéstico del AF es complicado. Para lograr la confirmacion
seria preciso realizar tincibn de meédula ésea con azul de Prusia,
prueba demasiado invasiva para su uso rutinario. (3, 8) Por ello, el
diagnostico se realiza con la utilizacibn de test hematologicos y
bioquimicos. (8) Estos ultimos tienen alto costo, por lo que la OMS ha
estandarizado los parametros para determinar la AF basados en los
valores hematimétricos como hemoglobina, hematocrito, volumen
corpuscular medio, concentracion de hemoglobina corpuscular media y
hemoglobina corpuscular media (10), con los cuales se llega a la fuerte
presuncion diagnostica y se puede intentar pruebas terapéuticas. (19)
Por lo que este estudio realizara los siguientes parametros para

realizar el diagnostico de AF en preescolares.

3.3.6.2.1 Hemoglobina (Hb): Cuando los niveles de hemoglobina
estan por debajo de dos desviaciones estandar (-2SD) de la
distribucion de la hemoglobina en poblaciones normales del
mismo sexo y edad que viva a la misma altitud, se considera

que hay anemia ferropénica. (10) (Ver tabla 4)

Las personas que residen en altitudes mayores (mayores de
1000 metros (3300 pies)) poseen niveles elevados de
hemoglobina y hematocrito que aquellos que viven a nivel
del mar. Esta variacion es debido a la disminucion de la

presion parcial de oxigeno a mayores altitudes, la reduccion
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de la saturacion de oxigeno sanguinea y el aumento
compensatorio de produccion de células rojas que asegure la

disponibilidad de oxigeno para los tejidos. (51)

Existen cambios generalizados, en personas que habitan en
altitudes mayores, hacia el aumento de las distribuciones de
hemoglobina y hematocrito, este se puede asociar con
menos casos reportados de anemia en poblaciones que
viven en elevadas altitudes cuando se aplican los valores
estandarizados; por lo tanto el diagnostico correcto de
anemia para personas que residen en altitudes elevadas
requiere ajustes especificos por altitud, lo que se puede
encontrar en los datos recolectados por el Sistema de
Vigilancia de Nutricién Pediatrica de la CDC. (51) (Ver tabla
5)

La hemoglobina es medida directamente. EIl reactivo litico
sefala la dilucién de gldbulos blancos, para estromalizar los
glébulos rojos y convertir la hemoglobina en pigmentos
estables, que es medida por medio del fotometro, la cantidad
de hemoglobina es directamente proporcional a la luz
absorbida, teniendo en cuenta factores de calibracion, se
reporta la cantidad de hemoglobina presente en la muestra.
(34)
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Tabla 4
Valores normales de hemoglobina, hematocrito

Hemoglobina Hematocrito

(g/di) (%)
Edad (afios) | Media Limite | Media Limite

inferior inferior

(-2DS) (-2DS)
11.0 33
11.0 34
11.5 35

Fuente: Merino Arribas JM. Anemias en la infancia. Anemia
ferropénica. Pediatr Integral 2004; VIII (5); 385-403 Center of
Disease Control. Morbidity and Mortality Week Report.
Recommendations to Prevent and Control Iron Deficiency in the
United States. Atlanta, Giorgia; 03-04-1998, (47); 1-22.

Tabla 5
Ajuste de la concentracion maxima de
hemoglobina y hematdcrito segun la altitud

Concentracion de _
Hematocrito

Altitud hemoglobina
(%)

(g/dl)
3,000-3,999 +0.2 +0.5
4,000-4999 +0.3 +1.0
5,000-5,900 +0.5 +1.5
6,000-6,999 +0.7 +2.0
7,000-7,999 +1.0 +3.0
8,000-8,999 +1.3 +4.0
9,000-9,000 +1.6 +5.0

10,000-11,000 +2.0 +6.0

Fuente: Center of Disease Control. Morbidity and Mortality Weekly
Report. Recommendations to Prevent and Control Iron Deficiency in
the United States. Atlanta, Giorgia; 03-04-1998, (47); 1-22.

3.3.6.2.2 Hematocrito (Hct): Es la parte de la sangre que esta

formada por los hematies. Se obtiene centrifugando la
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3.3.6.2.3

sangre contenida en el “tubo de hematocrito” hasta que las
células quedan estrechamente en el fondo del mismo. Es
imposible que los hematies se aglomeren por completo sin
dejar resquicios y por eso hay 3 a 4 % del plasma que
queda atrapado entre los hematies centrifugados; de modo
que el verdadero hematocrito es solo un 96% del que se

determina habitualmente. (13)

Existen otros métodos manuales o automaticos para su
obtencién como el andlisis de la sombra que origina el
acumulo de hematies en campos oscuros, o el calculo
matematico a partir de determinaciones iniciales de la
amplitud de distribucién eritrocitaria (ADE) y el VCM. (52) Se
utiliza para la determinacién de anemias y se expresa como
porcentaje del volumen total de la muestra de sangre (53)
Ver tabla 4 y 5. ElI hematocrito aumenta en cuadros de
poliglobulia verdadera o secundaria a hemoconcentracion
(por disminucion del volumen plasmatico en situaciones de
deshidratacion.) Por el contrario, el hematocrito desciende en

las anemias y en los estados de hemodilucion. (54)

Volumen Corpuscular Medio (VCM): Es el volumen
promedio de los eritrocitos. (15) Los cambios que
experimenta el VCM con el desarrollo exigente el empleo
de tablas que relacionan el VCM con la edad y permite
diagnosticar la microcitosis. Al aumentar el déficit de hierro,
los eritrocitos se deforman y muestran los tipos rasgos de la
anemia ferropénica: microcitosis, hipocromia, poiquilocitosis,
anisocitosis o distribucion mas amplia del diametro de los
eritrocitos. (16) Se expresa en unidad de volumen fentolitros
(micrometros cubicos). Ver tabla 6. Segun Wintrobe se
calcula con la siguiente férmula (15, 55, 56)
VCM= Hematocrito % (10)

No. de eritrocitos (millones/mm3 sangre).
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Cuando existen niveles bajos de este marcador se utiliza
como indice para anemia por deficiencia ferropénica (12)
y se considera el indicador mas especifico para bajas

concentraciones de hierro (10). Ver tabla 6

3.3.6.2.4 Concentracion de hemoglobina corpuscular media
(CHCM): Es la concentracion de hemoglobina que contiene
en promedio determinado volumen de eritrocitos
centrifugados expresada en gramos por decilitro. (15) Toda
la hemoglobina se encuentra almacenada dentro de las
Células, por lo que se espera que la MCHC sea
aproximadamente el doble del valor de la hemoglobina en la
sangre total (56), es indice del estado de hidratacion celular
y permanece relativamente constante a lo largo de todo el
desarrollo corporal y en casi todas las situaciones clinicas,
cifras altas (>35 gramos/decilitro) es caracteristica de la
esferocitosis y cifras bajas (<32 gramos/decilitro) se asocia
frecuentemente a anemia ferropénica (3). Ver tabla 6. Se
calcula por medio de la formula:

CHCM= Hemoglobina (gr/100ml) X 100

Hematocrito %

3.3.6.2.5 Hemoglobina corpuscular media: Es el valor indicativo del
contenido medio de hemoglobina por cada eritrocito. (52)
expresado en picogramos. (15) Ver tabla 6. Se calcula
mediante la siguiente formula:
HCM= hemoglobina (g/l)
Numero de hematies (x10 12/L)
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Tabla 6
Indices normales de células rojas por sexo y edad

VCM: Volumen corpuscular medio

(fl) fentolitros

-2DS: Debajo de dos desviaciones estandar

HCM: Hemoglobina corpuscular media

(pg): Picogramos

CHCM: Concentracién de hemoglobina corpuscular media

. (g/l): gramos / litro).

Fuente: WHO. Iron Deficiency Anaemia. Assessment, Prevention,
and Control. A guide for programme managers. United nations
Children’s Fund. United Nations University. = World Health
Organization; 2001.

NoorwoN S

3.3.6.3 indices bioquimicos:

3.3.6.3.1 Pruebas que evaltan el hierro del compartimiento de
deposito

3.3.6.3.1.1 Ferritina sérica: Se mide a través de ensayos
inmunoturbidimétricos con latex. Este método se
puede utilizar en suero, plasma heparinizado.
(57) Existe otro método, los niveles séricos de
ferritina también se pueden medir segun el

método de inmunoandlisis con marcadores
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enzimaticos (ELISA). (58) Los niveles normales
son 100 +/- 60 pg/dl, y se considera AF en
niveles de 10 a 12 ug/dl. (3)

3.3.6.3.1.2 Hemosiderina: El método para medir la
hemosiderina consiste en la aspiracion de
meédula ésea la observacion directa de la misma
con laminas coloreadas con azul de Prusia para

observar sideroblastos. (58)

3.3.6.3.1.3 Medulograma: Se observa directamente en
laminas tehidas con azul de Prusia (58) o de
tincibn de Pearls en las cuales se observan
eritroblastos de color verde azulado. (59) EIl
hierro de depdsito se observa en los macréfagos
medulares como espiculas y en los frotis
adquieren apariencia granular, las células asi
tefidas reciben el nombre de sideroblastos. (60,
61) Los resultados se miden a través de la escala
que clasifica de 0 a +3, siendo +1 y +2

considerados valores normales. (62)

3.3.6.3.2 Pruebas que evaltan el hierro en su compartimiento
funcional: Consiste en determinar los niveles de los
diferentes componentes de hierro, que se une a otros
elementos o se metaboliza, para realizar sus diferentes

funciones.

3.3.6.3.2.1Capacidad total de fijacién del hierro (TIBC):
Es la medida de la cantidad de hierro total que
las proteinas plasmaticas pueden unir. (60) Su
formula es:
TIBC: Concentracion de hierro en el

sobrenadante * 3 (dilucién) ug/dl
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3.3.6.3.2.2 Capacidad total de saturacion de hierro: Indica

3.3.6.3.2.3

3.3.6.3.24

3.3.6.3.2.5

el porcentaje de puntos de union al hierro
ocupados y refleja el transporte de hierro mas
que su acumulacién. (3) La transferrina sérica se
satura afadiendo a la muestra exceso de iones
de hierro (Fe3+).

Protoporfirina libre eritrocitaria: La
protoporfirina esta normalmente unida al hierro,
formando la molécula de la hemoglobina. Si no
existe hierro, se acumula protoporfirina libre en
los eritrocitos por lo tanto, la determinacion de
este parametro constituye el indice indirecto de la
disponibilidad de hierro. El valor normal es de 12
a 79 ug/dl de células, se considera AF con
valores de 80 ug/dl (55)

Sideremia: Es la medida directa del hierro en el
suero, y sus valores normales son entre 50 y 150
pa/dl. La concentracion sérica de hierro es
modificada por la edad, el sexo y la hora del dia

(existiendo ritmo circadiano). (63)

Receptores solubles de transferrina: Este
receptor funciona como proteina transmembrana,
presente en todas las células del organismo, a
excepciéon de los eritrocitos maduros. Puede ser
medido en suero o plasma y su valor es
proporcional a la cantidad total de receptores
expresados sobre la superficie celular, no se
afecta por la respuesta de fase aguda y puede
ser usado para distinguir la anemia ferropénica
de la anemia de estados inflamatorios e

infecciosos. (3, 64)

35



3.3.7 Tratamiento

3.3.7.1 Administraciéon de Hierro:

3.3.7.1.1 Via Oral: La deficiencia de hierro se trata con sales de
hierro orales, generalmente sulfato ferroso, por su bajo costo
y su buena biodisponibilidad. La dosis es de 3 a 6 mg/kg/dia
dividida en dos o tres tomas diarias. Se absorbe mejor
cuando se toma entre comidas y debe evitarse su
administracion con leche o derivados, ya que el calcio
disminuye su absorcion. (3, 8, 19, 26) Raramente ocasiona
alteraciones gastrointestinales. Aunque las preparaciones
liquidas de hierro pueden temporalmente tefir los dientes,
estas pueden ser eliminadas durante el cepillado y pueden

prevenirse dando el hierro con gotero o pajilla. (3, 19)

3.3.7.1.2 Via Parenteral: El hierro parenteral (hierro dextrano) puede
utilizarse si el hierro oral no se tolera, patologia digestiva que
contraindique la via oral o presuncion firme de tratamiento

oral insuficiente o inadecuado. (3, 19)

3.3.7.2 Transfusiones: Las transfusiones de hematies solo deben usarse si la
anemia origina compromiso vascular severo. (3). No obstante se
tomara en cuenta para ella el limite de hemoglobina de 7g/dl, por
encima de este valor no se transfundira a ningun paciente; por debajo
del mismo, para transfundir se considerara fundamentalmente los
siguientes factores: que la anemia sea el resultado de hemorragia
aguda, existencia de factores agravantes (infeccidn, desnutricion,
diarrea cronica), coexistencia con insuficiencia respiratoria y

hemoglobina menor de 5 g/dl (19)

3.3.7.3 Plan educacional: Ademas del suplemento del hierro, siempre se
deben proporcionar consejos dietéticos para corregir el problema
subyacente de ingesta inadecuada de hierro. Después de un mes de

tratamiento se debe repetir la hematologia para obtener el valor de
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hemoglobina; el incremento de 1 g/dl o mas confirma el diagnéstico de
anemia ferropénica. Se debe continuar el tratamiento con hierro por
dos o tres meses mas después de que el valor de hemoglobina retorne
a niveles normales para obtener los depédsitos de hierro y volver a
valorar los niveles de hemoglobina aproximadamente seis meses

después de terminar el tratamiento con hierro. (1, 3, 8)
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4. METODOLOGIA
4.1Tipo de estudio

Descriptivo, transversal

4.2 Unidad de analisis:

4.2.1 Unidad primaria de muestreo: Hogar solidario (SOSEP), Hogar San

Jerénimo Emiliani y Hogar del Nifio Nuestra Sefiora Consoladora.

4.2.2 Unidad de analisis: Datos generales, edad, sexo, antecedentes médicos,
fatiga, anorexia, pica, palidez, hipotermia, taquicardia, soplo cardiaco,
coiloniquia, glositis, estomatitis angular, adecuaciones: peso/tala, talla/edad,
hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio, hemoglobina

corpuscular media, concentracién de hemoglobina corpuscular media.

4.3 Poblacion y muestra:

4.3.1 Poblacién o universo: Fueron 126 Nifios preescolares (2 a 5 afios).

4.3.3 Muestra: Fueron 126 ninos preescolares (de 2 a 5 afios).

4.4 Seleccion de los sujetos de estudio

4.4.1 Criterio de inclusién:
4.41.1 Nifos y nifias entre 2 y 5 afios
4.4.1.2 Nifos y nifas que se encuentran inscritos en el Hogar Solidario
(SOSEP), Casa Hogar San Jerénimo Emiliani, Hogar del Nifio Nuestra
Sefiora Consoladora del departamento de Guatemala.

4.4.1.3 Nifos y nifias cuyo tutor legal autorice el procedimiento.
4.4.2 Criterios de exclusién

4.4.21 Nifios y nifas entre 2 y 5 afios que presenten cualquier tipo de

enfermedad aguda y/o crénica al momento del estudio.
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4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tipo de Escala de Instrumento de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional variable medicion recoleccion de datos
Edaq: Tiempo que lleva Dato de la edad en meses
existiendo una persona ; . o .
. determinada a través de la resta Cuantitativa . Boleta de recoleccion
o ser vivo desde su o ; Razon
- de la fecha de nacimiento a la discreta de datos
nacimiento. .
fecha del trabajo de campo
Caracteristicas
Epidemiologicas Sexo: Caracteristica Datos obtenidos en boleta de
biolégica que recoleccion de datos:
determinan a un hombre 1. Masculino Cualitativa . Boleta de recoleccion
. . ST Nominal
y a una mujer 2. Femenino dicotomica de datos
. , Valor que se obtendra mediante Hoja de resu_ltado de
Hemoglobina: Proteina ; . . o laboratorio del
e . la difraccion de rayo laser por Cuantitativa . .
tetramérica cuya funcion . . . Razon Laboratorio
, medio de la maquina Abacus continua SR
es transportar oxigeno a Juni Multidisciplinario del
. unior
los tejidos CUM
- Valor que se obtendra mediante Hoja de resu_ltado de
Hematocrito: Es la X s o laboratorio del
la centrifugacién de muestra de Cuantitativa . .
parte de la sangre que . . . Razén Laboratorio
. sangre por medio de la maquina Continua e
esta formada por los ; Multidisciplinario del
, Abacus Junior
hematies. CUM
. Hemoglobina . Hoja de resultado de
Anemia corpuscular media: . ,
- : Expresado en picogramos, o laboratorio del
ferropénica Cantidad de " Cuantitativa . .
X calculado automaticamente por la . Razoén Laboratorio
hemoglobina que A . Continua SR
) : maquina Abacus Junior Multidisciplinario del
contienen en promedio
e CUM
los eritrocitos
Hoja de resultado de
Volumen corpuscular -~ s laboratorio del
- Calculado automaticamente por | Cuantitativa . .
medio: Es el volumen L : ' Razon Laboratorio
, la maquina Abacus Junior continua e
promedio de los Multidisciplinario del
eritrocitos CUM
Expresada en gramos por Cuantitativa Razon Hoja de resultado de
Concentracion de decilitro, calculada continua laboratorio del

hemoglobina

automaticamente por maquina

Laboratorio
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corpuscular media: Es
la concentracion de
hemoglobina que
contiene en promedio un
determinado volumen de
eritrocitos centrifugados

Abacus Junior

Multidisciplinario del
CUM

Estado nutricional

Resultante final del balance
entre ingesta y
requerimiento de nutrientes

1. Peso: Dato obtenido al
colocar al nifio sobre la pesa
y leer el resultado en kilos

Cuantitativa
continua

Razén

Boleta de recoleccion
de datos

2. Talla: Dato obtenido al
colocar al nifio en el
tallimetro y leer el resultado
en centimetros

Cuantitativa
continua

Razén

Boleta de recoleccion
de datos

Manifestaciones
Clinicas

Manifestaciones que
pueden dar evidencia o
diagndstico certero de

anemia ferropénica

Las caracteristicas clinicas a

considerar son:

1. Fatiga: Estado de
agotamiento o pérdida de
fuerza que puede
observarse, por ejemplo, tras
la realizacién de actividad
fisica muy intensa (65)

Cualitativa

Nominal

Entrevista

2. Anorexia: Falta o pérdida del
apetito, lo que ocasiona
abstinencia de comer. (65)

Cualitativa

Nominal

Entrevista y examen
fisico

3. Pica: Impulso que lleva a
ingerir sustancias que no son
comestibles, como excrementos,
tiza, cal, pegamento, almidén o
cabellos. (65)

Cualitativa

Nominal

Entrevista

4. Palidez: Ausencia de color en
la piel. (65)

Cualitativa

Nominal

Examen fisico

5. Hipotermia: Estado anormal y
peligroso en el que la
temperatura del cuerpo
desciende por debajo de los 35°
C. (65)

Cuantitativa
continua

Razoén

Examen fisico
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6. Taquicardia:
¢ Nifios de 2 afios: 80 a 130
latidos por minuto (Ipm) o
e Nifos de 4 afios: 80 a 120 ngzt;ﬁfga Razoén Examen fisico
Ipm
¢ Nifios de 6 afios a 115
Ipm (16)

7. Soplo: Sonido de tono bajo
similar a un murmullo
auscultado por estetoscopio.
(65)

Cualitativa Nominal Examen fisico

8. Coiloniquia: Estado de

concavidad de las ufias (65) Cualitativa Nominal

9. Glositis: Inflamacion de la
lengua. Asociado a edema,
dolor intenso que puede Cualitativa Nominal Examen fisico
irradiarse a oidos, fiebre y
adenopatias. (65)

10. Estomatitis: Trastorno

inflamatorio de la boca. (65) Cualitativa Nominal Examen fisico
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos:

4.6.1 Técnica:

4.6.1.1 Revision de registros

Al revisar el expediente de inscripcion de cada nifio se obtuvieron

datos generales como el nombre, fecha de nacimiento, asi como

antecedentes médicos que sean relevantes para el estudio.

4.6.1.2 Entrevista estructurada

Se realizaron preguntas directas al personal encargado del cuidado de

los nifios acerca de caracteristicas clinicas y epidemiologicas que

aportaron informacioén al estudio.

4.6.1.3 Evaluacién clinica

Se realizd6 examen fisico a cada nifio para reconocer

manifestaciones clinicas caracteristicas de anemia ferropénica.

4.6.1.4 Medidas antropométricas

Para la técnica adecuada de la obtencion de datos antropométricos
se recibié la capacitacién correspondiente por la licenciada en
nutricion Sara Ovando, graduada de la universidad de San Carlos
de Guatemala.

Se procedid a medir la talla utilizando tallimetro hecho de madera de
150 cm con su escuadra correspondiente.

Se coloco el tallimetro en superficie plana y perpendicular al piso,
justo en el angulo que forman la pared y el piso.

Se solicitd al nifio que se retire los zapatos y en el caso de las nifias
que se retiren accesorios (diademas, colas, ganchos y otros).

Se colocé al nino de espalda al tallimetro, con cabeza firme con la
vista al frente en un punto fijo, con hombros abajo, los talones juntos
y las puntas separadas, procurando que los pies formen el angulo
de 45 grados.

Se colocd ambas manos del examinador en el borde inferior del

maxilar inferior del nifio, ejerciendo minima traccién hacia arriba.
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Se colocaron las manos del examinador en las rodillas para evitar
que el nino se coloque de puntillas.

Finalmente se deslizé la escuadra del tallimetro hacia abajo hasta
llegar a la cabeza del nifio y es asi como se obtuvo la medicién de la
talla.

Se procedié a pesar a los nifos participantes del estudio utilizando
pesa nueva, calibrada, marca Tecnipesa.

La pesa estuvo en una superficie plana, horizontal y firme.

Se procedi6 a retirar ropa, zapatos y accesorios que pudieran alterar
la medicién.

Se colocé al nifio en el centro de la pesa, frente al examinador, en
posicion firme, evitando que el nifio se moviera para obtener una

adecuada lectura del peso.

4.6.1.5 Extraccion de sangre

Se verificd que los elementos por utilizar estuvieran listos y que el
paciente se sintiera comodo.

Se aplicod el torniquete aproximadamente cuatro dedos por encima
de la flexion del codo o a diez centimetros del codo o a cuatro dedos
de la mufeca y se sujeté con medio nudo.

Se limpié la zona con alcohol al 70% en area de 2 pulgadas.

Se retird el estuche protector de la aguja y se tomo la jeringa de tal
manera que el bisel se encontrara hacia arriba.

Se coloco la aguja en direccién paralela a la vena, se perforé la piel
haciendo avanzar la aguja en direccion paralela a la vena, se
perforé la piel haciendo avanzar la aguja 0,5-1 centimetro en el
tejido subcutaneo, luego se perforé la vena.

Se aspird la jeringa hasta el volumen requerido (3 cc).

Se retird el torniquete e indico al paciente que dejara de hacer pufio.
Se coloco el algodén seco encima de la puncién y se retird la aguja,
se coloco la curita sobre el lugar de la puncion.

Se retird la aguja de la jeringa, se virtid la muestra lentamente por
las paredes del vial con anticoagulante.

Se agité el vial en circulos sobre la mesa para homogeneizar la

muestra con el anticoagulante.
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e Se colocaron las muestras en gradillas y dentro de la hielera para
ser transportadas al lugar donde fueron procesadas, en el tiempo no

mayor a tres horas.

4.6.2 Procedimientos: Los datos se recolectaron de lunes a viernes en horario de 8
a 10 de la mafana en fechas posteriores a la aprobacién del protocolo. Se
anotaron en el instrumento de recoleccidon de datos, la informacion de los
expedientes de inscripcion; asi como las manifestaciones clinicas obtenidas de
la entrevista dirigida y de la evaluacién clinica. Al conocer el peso y la talla se
calcularon las adecuaciones antropométricas para diagnosticar el estado
nutricional de los nifios incluidos en la muestra para lo cual se tomaron como
base los indices e indicadores antropométricos de la OMS (12). Al tener
recolectadas las muestras sanguineas se transportaron en tubos vacutainer
rotulados individualmente con el nimero correlativo correspondiente a la boleta
de cada nino, hacia el Centro de Diagnéstico Biotest fundado hace mas de 25
afios, que cuenta con tres sucursales para atencion al publico ubicadas en
Plaza Florida, Montserrat | y en el Centro Histérico dentro de la ciudad capital,
los cuales se han dedicado al procesamiento de pruebas bioldgicas y pruebas
de imagen, entre otras, obteniendo resultados confiables respaldado por grupo
de especialistas y personal capacitado. Las muestras fueron procesadas por el
equipo para toma de muestra y el contador hematolégico marca Abacus Junior.
Las muestras fueron analizadas por los reactivos HC_Diluyente, HC Lysante,
HC_Cleaner, HC Control. Se analizaron los resultados de la muestra
sanguinea y basados en los niveles estadandarizados se hizo el diagnéstico de

anemia ferropénica.

4.6.3 Instrumentos: El instrumento de recoleccion de datos llevaba titulo de la
investigacion, numero correlativo, como datos generales se registraron el
nombre, edad y sexo del paciente. El siguiente apartado se enfocé a los
antecedentes médicos relevantes para el estudio, seguido se obtuvieron las
manifestaciones clinicas a través de la entrevista y el examen fisico
correspondiente. Para obtener el peso de los pacientes se utilizé la pesa marca
Tecnipesa previamente calibrada que mostré el resultado en libras y
kilogramos; la talla se cuantific6 a través del tallimetro de madera cuyo

resultado se leyé en centimetros.
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4.7 Plan de procesamiento y andlisis de datos

4.7.1 Plan de procesamiento: Los datos obtenidos en la hoja de recoleccion de

datos se ingresaron en hojas electrénicas del programa Excel, en dicho

programa se clasificaron los datos por sexo, edad, diagnéstico de anemia

ferropénica y estado nutricional; asi como las manifestaciones clinicas y

epidemiolégicas de cada preescolar. Los datos fueron procesados para

determinar la prevalencia y frecuencia de las variables planteadas y obtener

conclusiones al respecto, a través de proporcion (sexo, interpretacion del

estado nutricional, manifestaciones clinicas), razéon (anemia, sexo y edad),

mediana y desviacion estandar (edad, hemoglobina y hematocrito).

4.7.2 Plan de andlisis: Se describieron los datos obtenidos en los cuadros y graficas

para cuantificar la prevalencia de anemia ferropénica, la frecuencia de anemia

ferropénica con respecto a la edad, sexo, estado nutricional y manifestaciones

clinicas.

4.8 Alcances y limites de lainvestigacion

4.8.1 Alcances: Los resultados obtenidos del estudio fueron validos para los nifios

4.8.2 Limites:

preescolares de 2 a 5 afios que estan inscritos en el Hogar Solidario
localizado en San José Pinula (SOSEP), Hogar San Jerénimo
Emiliani y Hogar Nuestra Sefiora Consoladora. Se hizo diagndéstico
y se proporciono tratamiento a los nifos con anemia ferropénica; se
entregd por escrito a cada institucion los resultados de la

investigacion.

La muestra se obtuvo dentro del perimetro de la ciudad por las
necesidades que se deben de tener con las muestras sanguineas
pues soOlo se contaban con tres horas para transportarlas al
laboratorio. Ciertas manifestaciones clinicas de la anemia
ferropénica se pueden diagnosticar por medio de examenes con
elevado costo por lo que no se tomaron en cuenta en la realizacién
de este estudio, dentro de estos se encontraban la dilatacion

cardiaca, hipotiroidismo y déficit cognitivo.
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4.9 Aspectos éticos
Este estudio se clasific6 como categoria Il (con riesgo minimo) pues se obtuvo
muestra sanguinea. EIl objetivo primordial del presente estudio era la deteccién de
prevalencia de anemia ferropénica (AF) en nifios preescolares que se encuentran en
el Hogar Solidario localizado en San José Pinula (SOSEP), Casa Hogar San
Jeronimo Emiliani y Hogar Nuestra Sefiora Consoladora del departamento de
Guatemala. Se consideré de suma importancia que el estudio de anemia ferropénica
se realizara en este grupo etario por la vulnerabilidad a padecerla y las
consecuencias que esto puede traer en su crecimiento y desarrollo para lo cual el
encargado(a) de cada institucion proporcioné la autorizacién escrita correspondiente
para realizar el estudio. Esta investigacion se fundamentd en los principios
universales de ética de la investigacion: Beneficencia, no maleficencia, respeto por

las personas vy justicia.

e Beneficencia: El estudio aporté informacion directa a las autoridades de los
preescolares incluidos en el estudio sobre la prevalencia de AF. Estos datos
permitieron transmitir la informacion a los directores de estas instituciones sobre
las acciones a considerar de acuerdo con los resultados de las pruebas realizadas,
a todo nifo preescolar incluido en el estudio que fue diagnosticado con AF se le
administré de forma gratuita tratamiento con sulfato ferroso en jarabe o se refirio
para estudios adicionales. Se brindé plan educacional para la prevencion vy
proteccion del preescolar. De acuerdo a la informacion obtenida se pudo dirigir
acciones sobre seguridad alimentaria, suplementacion y control de crecimiento y
desarrollo. En el manejo individual de los resultados se hizo el diagnéstico de AF,
se explicd en qué consiste esta enfermedad, sus consecuencias, tratamiento y
prevencién para garantizar el adecuado manejo y seguimiento individual de los

Casos.

¢ No maleficencia: El presente estudio propuso aportar informacion acerca de AF en
la poblacion escasamente estudiada. La relacién de riesgo-beneficio fue muy
favorable, pues la extraccion de la muestra sanguinea representé riesgo minimo
ante el diagnéstico y tratamiento oportuno, se observo leve dolor en el sitio de la
puncién y/o aparicion de hematoma en algunos casos. Dado que el estudio se
realiz6 con nifios en orfandad el estudio no requiri6 de un consentimiento

informado contando unicamente con la autorizaciéon de las autoridades de cada
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institucion. Se puso a la disposicion el teléfono de por lo menos un investigador
para que las autoridades pudieran resolver cualquier duda al respecto de la

investigacion.

Justicia: La poblacion que fue reclutada es vulnerable por la edad en la que se
encuentra al estar en constantes cambios fisiolégicos debido al crecimiento.
Ademas, estos nifos preescolares son huérfanos, lo que los hace vulnerables al
no contar con cuidado mas personalizado especificamente en la alimentacion y
enriquecimiento con hierro. En el sentido estricto de aplicacion de la justicia
distributiva, esta investigacién propone determinar la prevalencia de AF en
preescolares del Hogar Solidario (SOSEP) localizado en San José Pinula, Hogar
San Jerénimo Emiliani, Hogar Nuestra Sefora Consoladora; con el objetivo de que
los resultados orienten de mejor manera a acciones institucionales para proteger a
esta poblacion. En el plan social ésta investigacion potencialmente dara

informacion para tomar medidas de proteccién dirigida a otros grupos.

Respeto a las personas: El presente estudio incluyé nifos preescolares a los
cuales se les realizdé examen fisico y se tomé muestra sanguinea. Esto representd
riesgo minimo para los pacientes por lo que se les solicitdé autorizacion a las
autoridades respectivas (anexo). Se les explico a las autoridades correspondientes
de cada establecimiento los procedimientos que se llevaron a cabo con los
preescolares; quienes obtuvieron beneficio directo al ser diagnosticados con
anemia ferropénica (AF) y obtener tratamiento. Asimismo, los beneficios indirectos
fueron el aportar informacién a los establecimientos sobre la prevalencia de
anemia ferropénica en sus instalaciones. Se garantizo la confidencialidad en el
manejo de la informacion para el participante, asi como con los resultados y la

utilizacién de estos datos fueron Unicamente para los fines del presente estudio.

Tanto el método diagndstico como el tratamiento fueron provistos por los

ejecutores del estudio.

Fueron resueltas las dudas que la institucién expuso. Las autoridades de las
instituciones incluidas en el estudio fueron informadas que estaban en su derecho
de retirar los datos suministrados en el estudio asi como la muestra bioldgica

previo al procesamiento de la informacion si deseaban retirarse del estudio. Luego
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de asegurarse de que la informacion fue comprendida, se solicitdé la autorizacion

para la ejecucién del estudio.
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5. RESULTADOS

Tabla 7
Datos estadisticos de anemia ferropénica en la poblacion preescolar que reside en Hogar
Solidario de la Secretaria de Obras Sociales de la Esposa del Presidente (SOSEP) en
San José Pinula, Casa Hogar San Jerénimo Emiliani y Hogar del Nifio Nuestra Sefiora
Consoladora en Mixco del departamento de Guatemala, junio y julio de 2,010

Objetivo Resultados
Prevalencia de AF1
. 1.6%
en la poblacion
Proporcion de AF en
_ 0.02
la poblacion
2 casos de 2 afnos
Edad
2 casos de sexo
Sexo masculino

Frecuencia de AF
1 <caso con Anemia
por edad, sexo, y
o Ferropénica y estado
estado nutricional
nutricional Normal

Estado nutricional | 1 caso con Anemia
Ferropénica y

Desnutricion cronica y

aguda.
Hogar Solidario 2
Clasificacion de (SOSEP)
establecimientos de San Jerénimo
acuerdo a la Emiliani 0
prevalencia de AF Nuestra Sefiora
Consoladora 0
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Con anemia ferropénica Sin anemia
ferropénica
Fatiga 0 37
Anorexia 0 19
Pica 0 4
Manifestaciones Palidez 2 85
clinicas Hipotermia 0 4
Taquicardia 0 0
Soplo 0 0
Coiloniquia 0 7
Glositis 0 1
Estomatitis 0 0

*Fuente: Hojas de recoleccion de datos
1 AF: Anemia ferropénica
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6. DISCUSION

La poblacién incluida en el estudio fue de 126 nifios preescolares de los cuales solo dos
presentaron Anemia Ferropénica (AF); esto equivale a la prevalencia de 0.016
representando, a su vez, el 1.6% de la poblacion. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), (1) se espera que en una poblacion dada el 2.5% presente AF, en paises
como Estados Unidos segun la Center of Desease Control (CDC) (10) en su reporte
semanal de morbilidad y mortalidad refiere que el 3% de la poblacion mayor de dos afos
presentara AF; este dato lo apoyan estudios como el realizado en Espafia por el Dr.
Merino Arribas; (3) asi mismo, el estudio de Winocour D, et. al. (20) realizado en
Argentina donde la prevalencia de AF fue de 2.5%. De acuerdo a estos datos podemos
observar que la prevalencia de AF en la muestra incluida de los establecimientos
localizados en el departamento de Guatemala es menor a lo esperado por estudios
realizados en paises en vias de desarrollo y en paises industrializados como en

Argentina.

Para este estudio se tomd en cuenta tres establecimientos de atencién al preescolar que
garantizé que los nifos que formaron parte de la muestra poseian caracteristicas
similares como residir en el establecimiento donde se les brinda alimentacién y cuidado
de acuerdo a la edad. Los resultados de las muestras solamente reportaron dos casos de
anemia ferropénica, los cuales fueron del Hogar Solidario de San José Pinula en donde

residian el mayor niumero de nifnos que conformod la muestra.

De los preescolares a estudio, los nifios que presentaron AF se encontraban en la edad
de 2 anos; investigaciones realizadas en Ecuador, Cuba y México (17) publicaron
resultados que hay alta prevalencia de AF en preescolares mayores de un afio y menores
de tres afios, por lo que los datos obtenidos en esta investigacion concuerdan con la edad
de la prevalencia segun los datos descritos. Ambos nifios son de sexo masculino, este
resultado coincide con los datos publicados en la Encuesta Nacional de Salud Materno
Infantil en Guatemala para el 2002 en donde el sexo masculino predominé sobre el
femenino en el diagndstico de anemias. (6) Otro estudio publicado en Valencia, Espana
en el afno 2008 cita que existia mayor prevalencia de anemia en el sexo masculino

comparado con el femenino. (18)

53



De acuerdo al estado nutricional de los nifios diagnosticados con AF, solamente uno
presenté ambos tipos de desnutricion y estas eran leves; sin embargo, el 56% del total de
nifios se diagnosticd con ambos tipos de desnutricién; como se observa en la grafica uno,
con diferentes grados de severidad; pero, sin presentar AF. El otro caso de AF se reporté
con buen estado nutricional, obteniendo medidas antropométricas dentro de los indices
promedios para la edad y talla estandarizados; dentro de este mismo grupo el 16% que

presentaron estado nutricional normal no fueron diagnosticados con anemia ferropénica.

Sin embargo, es elevado el numero de nifios que no tienen AF y fueron diagnosticados
con desnutricién aguda (18%) y en menor cantidad con desnutricion crénica (7%). Se
comprob6é que esta muestra; aunque no presenta muchos casos con complicaciones
como la AF, si presentan trastornos nutricionales importantes tanto de tipo agudo como

crénico que se ve reflejado en su peso y talla.

Se evaluaron las manifestaciones clinicas de nifios con el diagnéstico de AF y se reportd
que de los 126 nifios, dos presentaron AF y ambos evidenciaron unicamente palidez en
el examen fisico. Llama la atencidon que solo el 17% de los nifios evaluados no
presentaban ningun signo fisico compatible con AF, mientras que el 83% de la muestra
presentaban una o mas manifestaciones clinicas que sugerian la presencia de AF segun
el examen fisico. Sin embargo, segun los resultados de laboratorio la mayoria de nifios se
encontraban cerca del valor inferior de hemoglobina sin presentar AF obteniendo una

media de hemoglobina de 12.6 mg/dl.

Estadisticamente podemos observar que el 3% de la poblacion total de sexo masculino se
diagnosticod con AF; con respecto al estado nutricional se obtuvo el 5% de nifios de sexo
masculino que se evaluaron con estado nutricional normal y con diagnostico de AF en
comparacion con los nifios sin el diagnostico de AF pero con antropometria normal
(95%). El 1.4% de la muestra de sexo masculino se diagnostico con AF y se reporté con
desnutricidn crénica y aguda siendo las dos en forma leve; a diferencia del resto de nifos;
que representod el 98.6%, los cuales presentaron ambos tipos de desnutricidn pero sin

diagnosticarse anemia ferropénica.

De los preescolares de sexo masculino; que residen en estas instituciones, uno de cada
treinta y tres nifos presentd AF; asi mismo dentro de este género uno de cada diez nifios

de dos anos de edad presentd AF.
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La media de edad de los nifios diagnosticados con AF fue de 2 afios, con una
hemoglobina media de 10.7, hematocrito de 33.85, hemoglobina corpuscular media en
22.2, concentracién de hemoglobina corpuscular media de 31 y un volumen corpuscular
media de 71.45, todos estos valores por debajo de las dos desviaciones estandar
tomadas como referencia por la OMS (1) con lo cual se realiz6 el diagndstico definitivo de

AF agregando los datos clinicos y nutricionales.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

7.7

7.8

7. CONCLUSIONES

La prevalencia de anemia ferropénica (AF) en este estudio fue de 1.6% entre los
nifos preescolares que fueron evaluados en el Hogar Solidario localizado en San
José Pinula (SOSEP), Casa Hogar San Jerénimo y Hogar del Nifio Nuestra Sefiora
Consoladora en el departamento de Guatemala durante los meses de junio y julio del
2010.

Se obtuvo una proporcion de 0.02 de anemia ferropénica en la poblacién a estudio.

El 9% de los nifios preescolares de 2 afios de edad presentaron AF; no obstante, no

se diagnosticd ningun caso de AF en los nifios de otras edades preescolares.

Uno de cada treinta y tres nifios preescolares de sexo masculino incluidos en el
estudio sin importar edad presentd AF; asi mismo dentro de este género uno de cada

diez nifios de dos afios de edad se diagnosticd con anemia ferropénica.

El 5% de los nifios diagnosticados con estado nutricional normal presento AF;
mientras que en el grupo de preescolares que presentan desnutricion crénica y

aguda, el 1.4% se le diagnosticé anemia ferropénica.

De los casos de AF el 100% corresponden a nifios preescolares que residen en el

Hogar Solidario localizado en San José Pinula (SOSEP).

Para apoyar el diagnostico de AF se evaluaron diversas manifestaciones clinicas, de

estas solo se reporté palidez en los nifios preescolares con este diagnostico.
De los nifios preescolares evaluados el 83% presento una o mas manifestaciones

clinicas que apoyaban el diagnostico de AF; sin embargo los resultados del

laboratorio no fueron concluyentes del diagnostico.
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8. RECOMENDACIONES

Al Hogar Solidario de la Secretaria de Obras Sociales de la Esposa del Presidente
(SOSEP) en San José Pinula, Hogar San Jerénimo Emiliani y Hogar del Nifio
Nuestra Sefiora Consoladora:
1 Se recomienda a cada institucién que tiene a su cargo nifios de edad preescolares
que monitoricen y hagan seguimiento de los casos encontrados de anemia

ferropénica (AF) para evitar posibles consecuencias.

2. Se debe hacer evaluacion pertinente al resto de nifios que se encuentran en estas

instituciones para descartar anemia ferropénica.

3. Sugerir a las autoridades correspondientes de cada institucion la implementacion
de un especialista en nutricion con el objetivo de realizar una evaluacion periédica
del estado nutricional de cada nifio; asi como de la alimentacién que se les brinda

en estos establecimientos.
4. Se insta a las autoridades pertinentes a iniciar la suplementacion alimenticia con
multivitaminicos para disminuir la probabilidad de incidencia de casos de anemia

ferropénica

5. Adjuntar a cada ficha de inscripcidn o expediente clinico los resultados obtenidos

en este estudio con el fin de poder llevar mejor seguimiento de cada caso.
A la Universidad de San Carlos de Guatemala
1. A las autoridades universitarias se les sugiere incentivar a las promociones de

estudiantes de medicina posteriores a realizar el seguimiento de este estudio o

extenderlo a otras poblaciones.
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9.1

9.2

9.3

9. APORTES

Se elaboré una hoja de resultados por cada nifio preescolar del estudio, en la cual se
incluyeron diagnostico del estado nutricional, manifestaciones clinicas y resultados

hematimetricos que apoyaron o no, el diagnostico de anemia ferropénica.

A los nifios que se les diagnostico AF se les proporciond tratamiento con sulfato
ferroso en jarabe; asi mismo se aportd plan educacional a los encargados acerca de

la correcta administracion del medicamento.

Debido a los resultados nutricionales obtenidos a través del estudio se gestioné la
suplementacion con multivitaminas de los nifios sin AF y que presentaron déficit
nutricional. A cada institucién se les dio una copia del informe final de esta tesis, para
dar a conocer la situacion actual de la prevalencia de anemia ferropénica en cada

institucion.
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11. ANEXOS

Boleta de recolecciéon de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TRABAJO DE GRADUACION

No. Boleta:
PREVALENCIA DE ANEMIA FERROPENICA EN NINOS PREESCOLARES
Realizado en el Hogar Solidario (SOSEP), Casa Hogar San Jerénimo y Hogar Nuestra
Sefora Consoladora en el departamento de Guatemala, comprendido en los meses de
junio y julio de 2010

Datos generales

Nombre: Edad:

Sexo: Fecha de nacimiento:

Establecimiento Fecha:

Antecedentes médicos

Manifestaciones clinicas

Por entrevista:

Si No
Fatiga: O O
Anorexia: Ll Ol
Pica: L] Ol

Por examen fisico:
Palidez: ] Ol
Hipotermia: O O
Taquicardia: O O
Soplo cardiaco: O O
Coiloniquia: O O
Glositis: L] Ol

68



Estomatitis angular: O

Datos antropométricos

Talla: cms. Peso:

OBSERVACIONES

kgs.

Encargado de muestra:
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Boleta de resultados

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS )
UNIDAD DE TRABAJO DE GRADUACION

BOLETA DE RESULTADOS

No. Boleta:

PREVALENCIA DE ANEMIA FERROPENICA EN NINOS PREESCOLARES
Realizado en el Hogar Solidario (SOSEP), Casa Hogar San Jerénimo y Hogar Nuestra
Sefora Consoladora en el departamento de Guatemala, comprendido en los meses de

junio y julio de 2010

Nombre:

Establecimiento Fecha:

Datos antropométricos

Talla: cms. Peso: kgs. 6 Ibs

Diagnéstico nutricional:

Observaciones:

Resultados de laboratorio:

Hemoglobina: g/dl
Hematocrito: %
Volumen Corpuscular medio: fl
Hemoglobina corpuscular media: pg

Diagnéstico de anemia ferropénica:

Si: No:

Observaciones:
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Tabla 1
Prevalencia de anemia ferropénica (AF) segun edad en preescolares que asisten al Hogar
Solidario (SOSEP) localizado en San José Pinula, Casa Hogar San Jeronimo Emiliani y
Hogar del Nifio Nuestra Sefiora Consoladora en Mixco en el departamento de Guatemala
durante los meses de junio y julio de 2010

Anemia Sin anemia
Edad _ _ Total
ferropénica ferropénica
2afos 2 39 41
3afios 0 47 47
4anios 0 20 20
5anos 0 18 18
Total 2 124 126

Fuente: Hojas de recoleccion de datos

Tabla 2
Frecuencia de AF por edad y segun sexo en preescolares que asisten al Hogar Solidario
localizado en San José Pinula (SOSEP), Casa Hogar San Jerénimo Emiliani y Hogar del
Nifio Nuestra Sefiora Consoladora en el departamento de Guatemala durante los meses
de junio y julio de 2010

Sin anemia
Edad Anemia ferropénica ferropénica Total
F M F M
2 afios 0 2 19 20 41
3 anos 0 0 17 30 47
4 afios 0 0 11 9 20
5 afos 0 0 9 9 18
Total 0 2 56 68 126

Fuente: Hojas de recoleccion de datos
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Graéfica 1
Frecuencia de AF segun estado nutricional en preescolares que asisten al Hogar Solidario
localizado en San José Pinula (SOSEP), Casa Hogar San Jerénimo Emiliani y Hogar del
Niflo Nuestra Sefiora Consoladora en el departamento de Guatemala durante los meses
de junio y julio de 2010
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Grafica 2
Prevalencia de AF segun establecimiento de atencion al preescolar bajo estudio en el
departamento de Guatemala durante los meses de junio y julio de 2010
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Fuente: Hojas de recoleccion de datos

CHSJE: Casa Hogar San Jerénimo Emiliani

HS: Hogar Solidario (SOSEP)

HNNSC: Hogar del Nifio Nuestra Sefiora Consoladora
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Tabla 3
Frecuencia de nifios preescolares con manifestaciones clinicas que apoyan el
diagnostico de AF que asisten al Hogar Solidario localizado en San José Pinula (SOSEP),
Casa Hogar San Jerénimo Emiliani y Hogar del Nifilo Nuestra Sefora Consoladora en el
departamento de Guatemala durante los meses de junio y julio de 2010

AF Sin AF Total
Femenino | Masculino | Femenino | Masculino
Sin manifestaciones 0 0 11 10 21
Una manifestacidn 0 2 24 30 56
Dos o mas manifestaciones 0 0 20 29 49
Total 0 2 55 69 126

Fuente: Hojas de recoleccion de datos
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