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I. RESUMEN

Se determin¢ la anemia en nifios pre-escolares, del Hospital General “San Juan
de Dios”; relaciondndola con el estado nutricional, y para ello se tomaron en
cuenta 50 nifios con estado nutricional normal y 50 nifios con estado nutricional
deficiente o desnutricién (leve, moderada y severa), segin el indicador de peso
para talla; en casos de desnutricion proteico energética severa, se clasificaron segin
el puntaje Mc-Laren. Se tomaron en cuenta dos indices globulares, con valores de
referencia propuestos por el laboratorio clinico de dicho hospital; el volumen
corpuscular medio (80 - 97 fL) y la concentraciéon de hemoglobina corpuscular
media (31.8 - 35.4 g/dl); para determinar el tamafio de los glébulos rojos y la
cantidad de hemoglobina presente en el eritrocito; y con ello establecer si la anemia
presente se debia a una anemia de tipo hipocrémica - microcitica, que en la
mayoria de casos es por deficiencia de hierro; o si el tipo de anemia encontrada era

de origen macrocitico.

Se estableci6 la relacion entre anemia y estado nutricional por medio de un
estudio transversal. Se observé que un nifio y/o nifia con estado nutricional
deficiente o desnutrido tiene 1.92 mayor riesgo de padecer anemia, en
comparacion con un nifio con estado nutricional normal; también se encontré que
los nifios de 12 - 23 meses presentaron en su mayoria anemia hipocrémica -
microcitica, sobre todo los que se encontraban desnutridos (36%). Las nifias en
este estudio presentaron 3.59 veces mas anemia. Se puede concluir que no existi6
relacion estadisticamente significativa entre anemia y estado nutricional, es decir
que no se debe descuidar a la poblacién con estado nutricional normal, en cuanto
a suplementacién de hierro y acido félico, en el ambito hospitalario, cuando sea

necesario.



II. INTRODUCCION

La anemia sigue siendo la enfermedad hematolégica mds frecuente en
infantes menores de dos afios, es la causa de una alarmante cantidad de

trastornos de la salud, pérdida de productividad y hasta la muerte.

La anemia se define como concentracién de hemoglobina o masa eritrocitaria
bajas, en relaciéon con la norma especifica para la edad. Sus causas son menor
producciéon de glébulos rojos, aumento de la destruccién de los mismos o
hemorragias. De acuerdo con el tamafio de los glébulos rojos, los hematdlogos
clasifican la anemia como macrocitica, normocitica y microcitica; y segun la
cantidad de hemoglobina: hipocrémica (color palido) y normocrémica (color

normal).

La mayor parte de las anemias se deben a una falta de los nutrimentos
necesarios para la sintesis de eritrocitos normales, principalmente hierro,
vitamina Bi12 y acido félico. Otras son resultado de diversos trastornos, como
hemorragia, anormalidades genéticas, estados patologicos o toxicidad de
medicamentos. Asi como también podemos encontrar otros tipos de anemias
nutricionales como por deficiencia de cobre, anemia sideréblastica, anemia por

desnutricion proteico-energética, anemia hemolitica.

El grupo de preescolares es considerado como uno de los mas vulnerables a la
deficiencia de hierro. Segtin la encuesta realizada en Guatemala en 1995, la
situacion nutricional de hierro se estim¢ a través de la medicién de hemoglobina,
corregida por altitud; y se observé que la prevalencia en nifios y nifias de 1 a 5
afios fue de 26%. En dicha encuesta se determino que los nifios presentaban una

prevalencia ligeramente mayor (26.4%), en relacién a las nifias (25.5%).



En el presente estudio, se evalu6 la presencia de anemia en nifios pre-escolares
con estado nutricional normal y desnutridos, que ingresan al Hospital General
“San Juan de Dios” con el fin de realizar intervenciones nutricionales, segin el
tipo de anemia mas frecuente; y se encontré que el tipo de anemia méas comun
fue la anemia hipocrémica-microcitica la cual esta relacionada mayormente con
la deficiencia de hierro; y se estableci6 que no hay relacién estadisticamente

significativa entre anemia y estado nutricional deficiente o desnutricion.



ITI. ANTECEDENTES

A. Anemia

1. Historia

Las anemias de origen nutricional son problemas adquiridos y causados
por dietas insuficientes o poca biodisponibilidad de nutrientes esenciales para la
hematopoyesis, que son necesarias para la formacién de hemoglobina y la
sintesis de hematies. La necesidad es influenciada por factores ambientales que
causan excesiva pérdida de sangre o hemolisis. Las anemias nutricionales son
improbables a ser inherentes a la existencia del hombre, pero evolucionaron
como estilo de vida del hombre antiguo desde cazar animales y alimentarse de
frutas silvestres y hojas verdes, hasta cosechar cereales y verduras para
proveerse de energia y nutrientes necesarios. Esto causé que su mena principal
cambiara hacia comidas que contenian menos biodisponibilidad de nutrientes
necesarios para la hematopoyesis (hierro y vitamina Bi2) y un cambio en sus
préacticas culinarias a aquellas que exponian los alimentos a largas temperaturas
y que eran potencialmente destructivas para ciertos nutrientes (folatos). No todas
las anemias nutricionales son atribuibles a dietas y a cambios en el estilo de vida.
Los factores fisiologicos pueden contribuir al declive en funciones normales
asociadas con la edad, tales como baja acidez estomacal que disminuye la

biodisponibilidad de la vitamina B12 en la comida (31).

Obviamente la naturaleza adquirida de anemias nutricionales es compleja y
requiere maultiples consideraciones para encontrar la mezcla apropiada de

medidas terapéuticas. Desde la perspectiva global de salud publica, el hierro es



hasta ahora el nutriente hematopoyetico més significante por la carencia del

mismo y su disponibilidad en las dietas (4, 31).

Las anemias nutricionales raramente aparecian durante la etapa de caza del
hombre, y probablemente surgieron con el hombre moderno hace 40,000 afios; la
evidencia antropolégica indica que el consumo de frutas, granos, cereales y
vegetales se volvieron constituyentes prominentes de la dieta, ya que estos
introdujeron problemas significantes, debido al incremento del consumo de
inhibidores de la absorciéon de hierro como los fitatos y polifenoles y baja ingesta
de sinérgicos de la absorcion de hierro, como la vitamina C y la vitamina A. El
problema con la alimentacién en el pasado no constituye la fuente basica de la
aparicion de la anemia, ya que hoy en dia la dieta es lo suficientemente variada, y
se tendria que tomar en cuenta diversos factores como la preparacion,
conservacion, almacenamiento de los alimentos y su posible interaccién con
infecciones y enfermedades afectando asi la biodisponibilidad de nutrientes (4,

31)

2. Definicion

La anemia se define como concentracién baja de hemoglobina o
hematocrito; es un trastorno en el cual una deficiencia en el tamano o en el
namero de los eritrocitos, o en la cantidad de hemoglobina que contienen, limita
el intercambio de oxigeno y diéxido de carbono entre la sangre y las células de
los tejidos. Su clasificacion se basa en el tamafio de la célula: macrocitica
(grandes), normocitica (normal) y microcitica (pequefa); y en el contenido de
hemoglobina: hipocrémica (color pélido) y normocrémica (color normal). La
anemia no constituye por si misma un diagnoéstico, sino un signo de enfermedad

que consiste en la disminucién de hemoglobina funcional disponible. La anemia



se presenta cuando hay un desequilibrio entre la eritropoyesis y la utilizacion,
destruccion o eliminacién de los eritrocitos, cuando el hematie no produce y
almacena la suficiente cantidad de hemoglobina. Se considera que existe anemia

cuando un adulto de sexo masculino tiene 13 g/dl de hemoglobina y menos de

12 g/dl en una mujer (3, 21, 23).

La biometria hemaética incluye un frotis que permitird mostrar la forma de
las células y su maduracién. El ntimero de eritrocitos y especialmente la
hemoglobina y el hematdcrito, desciende en casos de anemia. El hematdcrito
corresponde al porcentaje de células rojas (concentracién) que contiene un
volumen determinado de sangre; se obtiene al centrifugar la sangre en un tubo
de vidrio y dividir la altura de la columna de eritrocitos sobre la columna de
sangre total. Cuentas de eritrocitos, hematdcrito y hemoglobina menores de lo
normal son indicativos de anemia; sin embargo, los valores disminuidos no
implican por si mismos un diagnéstico de anemia, ya que pueden existir
seudoanemias como la observada en el embarazo, en el que puede haber un
hematoécrito disminuido debido a hipervolemia, lo que produce un efecto de
diluciéon sanguinea. En el frotis, aun bajo situaciones de normalidad, es posible
observar células rojas inmaduras. Ante situaciones de hemorragia aguda o en
procesos de hemolisis suelen aparecer en la circulacion reticulocitos, eritrocitos
inmaduros que contienen en su citoplasma restos de organelos y que ademas

tienen un didmetro mayor que el de un hematie adulto (3, 13).

Los indices eritrocitarios, también llamados globulares o corpusculares son
de gran utilidad pues proveen informacién necesaria para poder hacer una
clasificacion de las anemias; se calcula su valor a partir de la cuenta de eritrocitos,

la concentracion de hemoglobina disponible y del hematécrito:



a) Volumen corpuscular medio (VCM)- Indica el volumen medio de los
eritrocitos, es decir, el tamafio de hematie y permite catalogar a las células rojas

como microciticas, normociticas o macrociticas, dependiendo del glébulo rojo.

b) Hemoglobina corpuscular media (HCM)- Expresa la cantidad media de

hemoglobina que contiene cada eritrocito y se expresa en picogramos.

c¢) Concentracion media de hemoglobina corpuscular (CMHC)-
Corresponde a la cantidad de hemoglobina contenida en un eritrocito, en
proporcion del tamafio del glébulo rojo: su valor se reporta en porcentaje. Con
este indice y el VCM es posible clasificar a las células como normocrémicas o

hipocrémicas, lo que se traduce en el color del glébulo rojo (3, 13, 21).

3. Fisiopatologia del sindrome anémico

La condicién anémica va a producir una serie de efectos sobre el
organismo, algunos de los cuales son causados por la hipoxia que se presenta al
tener cantidades disminuidas de hemoglobina, lo que dificulta la distribucién de
oxigeno; otras manifestaciones clinicas del sindrome anémico son el resultado de
la entrada en accién de mecanismos compensadores. Los principales cambios

fisiopatolégicos son:

a) Aumento en la capacidad de la hemoglobina por ceder oxigeno a los

tejidos; este mecanismo deriva de la hipoxia tisular y de un descenso en el pH.

b) Redistribucién del flujo sanguineo en los 6rganos - En tanto que la piel y
los rifiones reciben menor cantidad de sangre por tener menores requerimientos

de oxigeno, el flujo sanguineo se incrementa en cerebro y corazoén.



c) Incremento en el gasto cardiaco - Ante niveles de hemoglobina de 7. 5

g/dL de sangre aumenta el gasto cardiaco.

d) Liberacién de hematies hacia la circulacion - El mejor mecanismo
compensador que se presenta ante anemia es la produccioén y liberaciéon a la

circulacion de glébulos rojos (3).

Entre los diversos signos y sintomas que se observan en la anemia
probablemente el mds frecuente sea la astenia progresiva. Son comunes los
cambios de humor y la irritabilidad, la falta de concentracién y memoria,
insomnio que incrementa el cansancio y a veces disminucién de la libido. Disnea,
cefalea, zumbido de oidos, vértigo, intolerancia al frio, palpitaciones,
insuficiencia cardiaca, cianosis, dolor anginoso en pacientes con trastornos
coronarios previos, son otras manifestaciones. Algunos pacientes pueden
presentar sintomatologia mds especifica, de acuerdo con la causa inicial de
anemia, como parestesia en extremidades, ardor y dolor por deficiencia de
vitamina B12 y acido félico, dificultad para deglutir (obstruccién esofagica por
deficiencia de hierro), dispepsia o diarrea por una pérdida sanguinea
gastrointestinal franca y considerable. La palidez e ictericia observadas en
algunos de estos pacientes se debe a alteraciones relacionadas con la
hemoglobina; la palidez se puede observar por una disminucién de esta proteina
y la ictericia por una aumentada concentracion extracelular de bilirrubina,

usualmente debida a una acelerada destruccién de glébulos rojos (3, 13).



4. Clasificacién de anemias

Existen diferentes formas de clasificar a las anemias, algunas se basan en el
origen de las mismas o bien en los indices globulares (VCM, HCM, CMHC).

Sobre la base de estos indices las anemias pueden ser clasificadas como:

a) Normocrémicas normociticas - Cuando existen valores normales de los
indices globulares. Se observan cuando existe insuficiencia medular, hemdlisis,
aplasia medular, invasiéon neoplésica de la médula, enfermedades cronicas,

sindromes mielodisplasicos o en hemorragias agudas.

b) Hipocrémicas microciticas - Eritrocitos pequefios y con una cantidad
menor de hemoglobina, observadas en las anemias ferropénicas, por hemorragias
crénicas y en la talasemia. En este tipo de anemias el VCM es menor a 80 micras

ctbicas (femtolitros o fL), el HCM < 26 pgy el CMHC <31 g/dlL

c) Macrocitica o megaloblasticas - Son debidas muy frecuentemente a la
falta de elementos que maduren y reduzcan de tamafio al eritrocito, como la
vitamina B12 y el acido folico. También es posible observar anemias con células
muy grandes en el alcoholismo, en insuficiencia hepatica, tabaquismo e
hipotiroidismo. En este tipo de anemias el VCM es > 94 micras y el CMHC es >
31 g/dlL

Segin la Organizacion Mundial de la Salud, en todas las edades, la
concentraciéon hemoglobinica corpuscular media normal es de 34. Los valores que
se determinaron para nifios de 6 meses a 6 afios de edad fueron de 11g/dl y si se
desea obtener el valor del hematdcrito se multiplica el dato de hemoglobina por

3. (25)
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El tipo mas frecuente de anemias es la relacionada con la carencia de
componentes ferrosos, ya sea por deficiencias dietéticas o absortivas. Se observa
comunmente en mujeres durante el embarazo, por menstruaciones abundantes y
durante el crecimiento; eso puede obedecer a un aumento en los requerimientos
tisiologicos, deficiencia nutricional o malabsorcién. Bajo estas circunstancias hay
disminucién del VCM, HCM, CHCM, apareciendo eritrocitos microciticos e

hipocrémicos (3, 21).

Existen diferentes tipos de anemia pero la mayoria se deben a una falta de
los nutrimentos necesarios para la sintesis de eritrocitos normales,
primordialmente hierro, vitamina Bi2 y acido folico. Las anemias debidas a un
consumo inadecuado de hierro, proteina, determinadas vitaminas (Bi2, acido
folico, piridoxina y acido ascérbico), cobre y otros metales pesados, a menudo se
denominan anemias nutricionales. Las anemias nutricionales mas comunes

obedecen a una deficiencia de hierro o de 4cido félico (21).

5. Anemia por deficiencia de hierro

La anemia por deficiencia de hierro se caracteriza por la produccién de
eritrocitos pequefios (microciticos) y un nivel reducido de hemoglobina en la
circulacion, siendo esta la dltima etapa de la deficiencia de hierro, y representa el
punto final de un prolongado periodo de privaciéon de este elemento. Este
trastorno puede originarse por consumo inadecuado de hierro consecutivo a una
dieta deficiente (como un estilo de vida vegetariano con insuficiente hierro hem);
absorcién inadecuada como resultado de diarrea, aclorhidria, enfermedades
intestinales, gastritis atréfica, gastrectomia parcial o total, o interferencia por
medicamentos (antidcidos, colestiramina, cimetidina, pancreatina, ranitidina y

tetraciclina); utilizacién inadecuada secundaria a trastornos gastrointestinales
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crénicos; aumento en el requerimiento de hierro para el crecimiento del volumen
sanguineo, lo que ocurre durante la lactancia, la adolescencia y el embarazo;
excresiéon acentuada a causa de una menstruacion excesiva; hemorragia por
lesién, o pérdida de sangre crénica por una tulcera sangrante, hemorroides
sangrantes, vérices esofdgicas, enteritis regional, colitis ulcerosa, paréasitos
(teniasis) o enfermedades malignas; liberaciéon defectuosa de hierro de las
reservas de hierro hacia el plasma y utilizacion defectuosa de hierro secundaria a

una inflamacién crénica u otro trastorno cronico.

Las primeras etapas de pauperacion y agotamiento de las reservas de hierro
no parecen tener ninguna consecuencia funcional. Estas aparecen cuando las
células principian a sufrir el deficiente aporte de este mineral. El déficit de hierro
afecta a todas las células del organismo dando origen a los defectos funcionales,
que incluyen el inicio de las alteraciones en la produccién de hemoglobina y los
cambios en los glébulos rojos caracteristicos de la anemia ferropénica. El periodo
que transcurre desde que el eritréon comienza a recibir insuficiente hierro y que el
descenso en los niveles de hemoglobina llega a niveles considerados debajo de
los limites normales, es bastante largo. De ahi que exista una buena proporcién
de casos con deficiencia de hierro sin anemia. Esto es facil de explicar porque
cerca del 94% del hierro corporal se encuentra en forma de hemoglobina con un
recambio promedio de 120 dias y que el 95% del hierro liberado en este proceso
es reutilizado. Esto explica también que la magnitud de las alteraciones
funcionales, con los métodos actualmente a nuestro alcance, se perciben en
muchos casos en proporcion directa a la severidad de la anemia. A mayor
severidad, mayor cronicidad del proceso y mayor severidad del déficit global de

hierro a nivel celular (24).
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Los nutricionistas en salud publica estin mdés interesados en cuanta
poblacién estd en riesgo de deplecion de hierro, y estdn, por lo tanto, mas
preocupados con un adecuado estado de hierro y con la prevalencia de reservas
de hierro repletadas. La deficiencia de hierro puede ser definida como el
momento en que las reservas corporales de hierro, la ferritina y la hemosiderina,
estan agotadas de hierro, y es aparente una restricciéon del suministro de hierro a
varios tejidos. El proceso de agotamiento de las reservas de hierro puede ocurrir
rapidamente o muy despacio, y depende del balance entre ingesta y
requerimientos de hierro. Los requerimientos de hierro dependen de las
necesidades corporales para crecimiento o mantenimiento de tejidos, las cuales

varian con el ciclo vital y con ciertos factores ambientales (24).

a) Datos clinicos - La anemia es la dltima manifestacion de la insuficiencia
cronica de hierro, los sintomas reflejan una disfuncién de diversos sistemas del
organismo. La funcién muscular se refleja en un menor rendimiento para el
trabajo y la tolerancia al ejercicio. La afeccién neurolégica se pone de manifiesto
por cambios en la conducta, como son fatiga, anorexia y pica sobre todo
pagofagia (consumo de hielo). Un posible signo de deficiencia férrica temprana
es la disminucion en la inmunocompetencia, sobre todo defectos en la inmunidad
celular y la actividad fagocitica de neutréfilos, lo cual conlleva una mayor
propension a las infecciones. La piel adopta un aspecto palido, y la parte interna
del parpado tiene un color rosa claro en vez de rojo. Las ufias de los dedos de las
manos se adelgazan y se tornan planas y, tarde o temprano, se observa
coilinoquia (ufias en forma de cuchara). Entre los cambios de boca estan: la
atrofia de las papilas linguales, la sensaciéon urente, enrojecimiento y, en casos
graves, un aspecto completamente liso, céreo y brillante de la lengua (glositis).
También se presenta estomatitis angular, lo mismo que una forma de disfagia

(dificultad para la deglucién). La anemia progresiva y no tratada origina cambios
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cardiovasculares y respiratorios que acaban por desencadenar insuficiencia

cardiaca (21, 24).

b) Diagnoéstico - Existen dos tipos de diagnostico; el individual y el

poblacional.

En el diagnéstico individual, se necesita mas de una prueba para medir
el estado nutricional del hierro; la presencia de anemia franca ademaés de valores
bajos de ferritina practicamente asegura que se trata de anemia ferropénica.
Valores elevados de receptores solubles de transferrina, en ausencia de otras
condiciones que provoquen aumento en la eritropoyesis aseguran que existe
deficiencia de hierro. Este indicador es particularmente til para diagnosticar la
anemia ferropriva en presencia de procesos infecciosos o inflamatorios que
producen elevaciones de los niveles de ferritina, los niveles bajos del hierro de la
ferritina sérica puede ser til en estos casos. Puede existir deficiencia de hierro
sin anemia; en este caso nuevamente niveles bajos de ferritina (en ausencia de
procesos infecciosos e inflamatorios) es condicién necesaria pero no suficiente. A
este indicador debe agregarse otro u otros indicadores de dafio metabdlico,
generalmente la protoporfirina eritricitaria elevada y el porcentaje de saturaciéon
de transferrina bajo. En ausencia de ferritina sérica se ha usado el volumen
corpuscular medio, pero este indicador no es lo suficientemente sensible en
ausencia de anemia. Valores elevados de receptores solubles de transferrina, en
ausencia de otras condiciones que provoquen aumento en la eritropoyesis,

aseguran que existe deficiencia de hierro (3, 24).

En el diagnédstico poblacional se persigue la prevalencia y la severidad
tanto del exceso de hierro como de su deficiencia. Se persigue maximizar tanto la

sensibilidad como la especificidad del diagnoéstico, que el propésito es buscar el
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control de la situacion encontrada, que incluye su correccion de urgencia y su
prevencion futura. Si se quieren medir el exceso de hierro a nivel poblacional, se
deben de encontrar niveles elevados de ferritina. Este indicador es bastante
sensible, pero dependiendo de las poblaciones, su especificidad puede no ser
muy alta en niveles limitrofes. Porcentajes elevados de saturacion de transferrina
son menos sensibles, pero agregan especificidad cuando se asocian a los casos

con niveles altos de ferritina (24).

La prevalencia y severidad de la anemia por deficiencia de hierro a nivel
poblacional se basa en encontrar niveles de hemoglobina bajos, como primera
condicién, conociendo sus limitaciones en término de sensibilidad vy
especificidad. La practica mas usual es utilizar hemoglobina baja mas otros dos
indicadores anormales; generalmente estos son la ferritina y la saturaciéon de
transferrina y los receptores solubles de transferrina como la combinacién mas
sensitiva y especifica. La severidad de la deficiencia de hierro se aprecia sobre
todo por la prevalencia de valores de hemoglobina mas y mas bajos. La
OMS/UNICEF/UNU (1997), considera la anemia severa aquella con valores de

hemoglobina menores de 70g/1 en los grupos vulnerables (24).

c) Anemia ferropénica en nifios pre-escolares - El nifio nace con un valor
alto de hemoglobina, en general superior a 15 g/dl, y esta desciende lentamente
durante los primeros meses de vida, pudiendo llegar a los 9 g/dl a los 3 meses,
para empezar después a aumentar progresivamente, de tal manera que después
del afio de edad la cifra normal es de 12 g/dl o mas. Después de la adolescencia,
el valor normal para los varones supera los 13 g/dl, y el de las mujeres es
alrededor de 11 g/dl més bajo. La hemoglobina entonces varia con la edad, varia
con el sexo después de la adolescencia, y se modifica también con la altura sobre

el nivel del mar del lugar de residencia, siendo mas baja en las personas que
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viven en las costas y mas alta conforme aumenta la altitud del lugar de
residencia. Todos estos factores deben considerarse para poder interpretar

correctamente el resultado del examen de hemoglobina (4).

Los requerimientos fisiologicos del hierro se han calculado con base en la
cantidad que se debe absorber para compensar las pérdidas corporales y para
permitir el incremento del volumen sanguineo durante el crecimiento. En los dos
primeros meses de vida hay una marcada reduccién fisiolégica de la
concentracion de hemoglobina sanguinea y un aumento proporcional de las
reservas corporales de hierro, las cuales se movilizan posteriormente. Durante
ese tiempo se absorbe muy poco hierro dietético y la absorcién aumenta y se
torna muy importante cuando las reservas corporales de hierro se han reducido
marcadamente. Esto sucede entre los 4 y 6 meses de edad en nifios normales
nacidos a término, y antes de eso en los prematuros y nifios con bajo peso al
nacer. Por ello no hay un requerimiento de hierro dietético durante el primer
trimestre de vida para nifios nacidos a término. Los requerimientos de nifios
mayores de 3 afios incluyen el hierro requerido para la expansién de la masa de
globulos rojos y musculos durante el crecimiento. Los requerimientos basales de
hierro en dieta con abundante cantidad de alimentos de origen animal, para nifio
de 3 - 5.9 meses es 7 mg, de 6- 11.9 meses es de 10 mg y de 1 - 6.9 afios es de 7
mg; los requerimientos basales de hierro en dieta con predominio de alimentos

vegetales, para nifio de 3 meses a 6.9 afios es de 10 mg (9, 37).

La frecuencia de los diferentes factores que ocasionan anemia varia con
la edad, pero en general, la causa mds comin en todas las edades, pero
especialmente en los nifios de 1 a 2 afos, es la anemia por deficiencia de hierro, o
anemia ferropénica. Los nifos necesitan recibir una cantidad adecuada de hierro

en la dieta, especialmente durante las épocas de mayor crecimiento, como son los
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primeros dos afios de vida y la adolescencia. La recomendacion de la Academia
Americana de Pediatria para evitar la anemia ferropénica en los lactantes es muy
clara: “todo nino debe recibir hierro extra en la dieta a partir de los cuatro meses
de edad si estd tomando férmula, a partir de los seis meses si estd con lactancia
materna, o a partir del mes de edad si es prematuro”. Cuando el nifio esta
tomando férmula, puede recibir el hierro a través de alguna de las férmulas
enriquecidas disponibles actualmente en el mercado, las cuales son de muy
buena calidad y permiten que la mayoria de ellos reciban la cantidad apropiada
de hierro que necesitan. En algunos casos, es necesario dar hierro extra, en forma
de gotas, lo cual debe quedar a criterio del pediatra. Si el nifio recibe leche
materna, ademds de todas las otras ventajas que tiene, el poco hierro que recibe
se absorbe mejor, por lo que sus necesidades no van a ser tan elevadas. Atn asi,
debe recibir hierro extra a partir de los seis meses, lo cual puede lograrse con un
cereal enriquecido con hierro o con gotas de hierro. El cereal enriquecido con
hierro es una buena alternativa, pero debe uno asegurarse que la cantidad sea la

apropiada, lo que se logra con 6 a 8 cucharaditas de cereal al dia (1).

El grupo de preescolares ha sido considerado uno de los mas vulnerables
a la deficiencia de hierro, debido a su susceptibilidad a diferentes enfermedades
infecciosas y parasitarias, asi como por las précticas de ablactacion inadecuadas
en la mayoria de paises subdesarrollados. Segun la encuesta realizada en
Guatemala en 1995, la situacién nutricional de hierro se estim6 a través de la
mediciéon de hemoglobina, corregida por altitud, considerado un mejor indicador
de anemia; y se observé que la prevalencia en nifios y nifias de 1 a 5 afios fue de
26%. Observandose una prevalencia ligeramente mayor en el sexo masculino
(26.4%), en relaciéon al sexo femenino (25.5%). El andlisis por edad muestra
diferencias. El 50.1% de los nifios y nifias entre 12 y 23 meses de edad

presentaron anemia, la situaciéon mejora a medida que aumenta la edad, hasta el
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grupo de 48 a 59 meses en donde la prevalencia fue de 12.1%. En este grupo de
edad uno de cada dos nifios y nifias presentaba deficiencia de hierro. El Altiplano
es la region con mayor prevalencia, 30.7% de nifios y nifias afectadas, Nor-
Oriente y la Costa Sur presentaron los valores mas bajos, 23.8% y 23.1%,
respectivamente. En la poblacién rural la prevalencia casi fue el doble de la
encontrada en la ciudad de Guatemala, 29.3 % y 15.5 %, respectivamente. En el
area urbana fue de 23.6 %. La situacién nutricional de hierro en nifios y nifias
preescolares fue mas deficiente en el drea rural. La mayor prevalencia de anemia
en nifios y nifias que padecieron de enfermedad diarreica o respiratoria aguda en
las dos semanas previas a la encuesta, se explica por el conocimiento de la
interaccion infeccion-nutricion. También, la dieta del preescolar es deficiente en
hierro. La estructura del pais se ve reflejada en los datos de prevelancia de
anemia segun el lugar de residencia, ya que es mayor en las areas rurales, menor
en las urbanas del interior, y atin menor en la Ciudad Capital, esto influido
seguramente por las condiciones educativas, acceso a informacién, poder
adquisitivo, y contacto con productos de otras culturas que prevalecen en cada

uno de estos lugares de residencia (1, 15, 21,).

d) Hierro e infeccién - El hierro es fundamental para el desarrollo de una
respuesta inmunitaria adecuada y totalmente efectiva, de manera que la
deficiencia del metal interfiere con los mecanismos de defensa del organismo.
Podria decirse que, bajo tales condiciones, la susceptibilidad a las infecciones
estarfa aumentada, pero para ello hay que tomar en cuenta también los
requerimientos férricos de los agentes infecciosos involucrados. Se ha establecido
que la gran mayoria de los agentes infecciosos requieren hierro para su
proliferaciéon, y para satisfacer esos requerimientos han desarrollado variados
mecanismos que le permiten obtenerlo a partir del contenido tisular del huésped

o de su medio ambiente. La apariciéon de un cuadro infeccioso clinico va a
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depender no solo del estado del sistema inmunitario, cuya reserva o capacidad es
bastante grande, sino también del status férrico del individuo y de la

patogenicidad de los microorganismos (33).

6. Anemia por deficiencia de acido félico

El acido félico es un nutriente clasificado entre las vitaminas del complejo B
que cumple numerosas funciones en el organismo. Su descubrimiento data del
afio 1941. Es una coenzima, es decir una sustancia que trabaja conjuntamente con
las enzimas facilitando la labor de estas. En este papel el 4cido folico es un
nutriente esencial para la formacién de proteinas y la hemoglobina. En muchas
de sus tareas el acido félico trabaja conjuntamente con la vitamina Bi2 ya que la
deficiencia de vitamina Bi2, puede ocasionar deficiencia de acido félico al
provocar que el folato quede atrapado en la forma metabdlicamente inatil. Sin el
acido folico la divisién celular no puede llevarse a cabo. El acido félico es
también esencial para el desarrollo del sistema nervioso del feto, por lo que es de
vital importancia que las embarazadas presten particular importancia a ingerir
cantidades adecuadas de éste. Las deficiencias de acido félico durante el
embarazo pueden provocar en el bebé danos tales como espina bifida,
meningocele y anencefalia. Se estima que alrededor del 75 por ciento de los
defectos de este tipo pueden prevenirse solamente ingiriendo 400 microgramos
de acido félico durante el mes previo a la concepcién y durante los primeros tres
meses del embarazo. En los adultos la deficiencia de acido félico ha sido asociada
con problemas tales como arteriosclerosis, osteoporosis, depresién y ciertos tipos
de anemia. El acido fdlico trabaja conjuntamente con la vitamina Bi2 y una
variante del aminoadcido conocido como metionina en la manufactura de
neurotransmisores en el cerebro y en la sintesis del ADN, la molécula maestra

que contiene las instrucciones para la creaciéon de proteinas en la célula. Se
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considera que las dietas inadecuadas prolongadas, la absorciéon defectuosa y la
utilizacién anormal de &cido folico al igual que los mayores requerimientos
debido al crecimiento, son las causas mas frecuentes de este trastorno. El alcohol
interfiere en el ciclo enterahepatico del folato, por lo que la mayoria de los
alcohdlicos tienen un equilibrio negativo de este compuesto, y la mayoria tiene
deficiencia del mismo. La absorcién de folato ocurre en el intestino delgado (21,

31).

El tener suficiente &cido félico es importante especialmente en el tiempo de
crecimiento, como el acelerado crecimiento durante los afios de adolescencia y
durante el embarazo. La deficiencia se expresa en cuadros de anemia macrocitica

y en niveles elevados de homocisteina y es muy frecuente durante el embarazo

(11).

a) Datos clinicos - Los pacientes con deficiencia de 4cido félico son mas
propensos a estar desnutridos que aquellos con deficiencia de vitamina B12; y por
lo mismo es mas probable a que aparezcan distréficos. Debido a sus papeles
interrelacionados en la sintesis de proteina una deficiencia de vitamina Bi12 o de
acido folico ocasionara el mismo signo clinico, esto es, una anemia
megaloblastica. La proteina eritrocitaria no puede sintetizarse apropiadamente
en el estado deficiente, y el resultado son eritrocitos macrociticos e inmaduros
(megaloblasticos). Las manifestaciones digestivas son similares a las de la anemia
perniciosa, pero mas extendidas e intensas. Los signos clinicos comunes de la
deficiencia de &4cido félico son fatiga, disnea, dolor en la lengua, diarrea,
irritabilidad, pérdida de la memoria, anorexia, glositis y pérdida de peso (21, 40,

41).
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b) Diagnostico - Es importante identificar el tipo especifico de anemia que
se presenta, asi como conocer la causa; para ello se requiere conocer de la historia
clinica, aspectos relevantes tales como antecedentes familiares, enfermedades
actuales y pasadas, farmacos empleados y dieta, ademas de conocer la
informacion que provee la biometria hematica, como cuenta de eritrocitos,
hematocrito, hemoglobina en sangre, la cantidad de reticulocitos, la forma de los

hematies y los indices globulares o corpusculares (40).

Las reservas normales de folato del organismo se agotan al cabo de dos a
cuatro meses de una dieta deficiente en este compuesto, lo que origina una
anemia macrocitica y megalobldstica. Este estado también se caracteriza por un
menor nimero de eritrocitos, leucocitos y plaquetas. La anemia por deficiencia
de folato se caracteriza por niveles muy bajos de folato en suero menos de 3
ng/ml y de folato eritrocitario (red cell folate, RCF) de menos de 140 ng/ml. Un
nivel de folato bajo en suero solamente diagnostica un equilibrio negativo al
momento en que se obtiene la muestra de sangre, un nivel de RCF determina las
reservas reales de dicho compuesto en el organismo de manera que es la mejor
medicion para determinar el estado de nutricién en lo que a él se refiere. Para
distinguir entre la deficiencia de folato y la deficiencia de vitamina B12, se pueden
medir al mismo tiempo los niveles de folato en suero, RCF, vitamina en suero y
vitamina Bi2 unida a TCII (transcobalamina) utilizando un estuche de

radiovaloracién (3, 10, 31, 35, 36).

c) Otras manifestaciones por deficiencia de &cido félico - La deficiencia de
acido folico puede afectar adversamente al crecimiento fetal y postnatal durante
el primer afio de vida por la estrecha correlacion entre los niveles de acido félico
y la disminucién entre los percentiles peso/talla. El déficit de &cido félico se ha

encontrado asociado con diferentes malformaciones congénitas, como los
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defectos del tubo neural (DTN): anencefalia, espina bifida, mielomeningocele,
hidrocefalia, labio leporino y paladar hendido las cuales son muy frecuentes en
nuestro pais. En Guatemala se realiz6 un estudio que muestra que en el afio 2000
nacieron alrededor de 23.4 nifios con defectos del tubo neural por 10,000 nacidos
vivos, cifra que esta por arriba del promedio mundial (10 por 10,000 nacidos
vivos). Estas cifras se acenttan en los departamentos de Chimaltenango,

Sacatepéquez, Huehuetenango, Quiché y Quetzaltenango (5, 31).

Los casos que son susceptibles a tratamiento requieren de
procedimientos quirtrgicos muy especializados y costosos que generalmente no
son accesibles a la poblacion de escasos recursos; ademads, en muchas de estas
personas quedan limitaciones fisicas que requieren rehabilitacién y apoyo
familiar. Situacion que se agrava considerando que las mujeres que tienen un

nifio con DTN tienen mayor riesgo de recurrencia (12).

Para prevenir los defectos del tubo neural se han propuesto diferentes
estrategias, como la fortificacion con acido félico en la harina de trigo, pastas,
arroz, cereales y leche. El Instituto de Medicina de la Academia Nacional de
Ciencias de los Estados Unidos estableci6 la recomendacion de 400 pg de acido
folico sintético diario durante las cuatro semanas previas a resultar embarazada y
durante el primer trimestre del embarazo, ademas de los folatos contenidos en la

dieta, para mujeres de 10 y 50 afios (11, 12).

7. Anemia Perniciosa o por deficiencia de vitamina B12

La vitamina Bi2 pertenece a la familia de las cobalaminas y sirve como un
cofactor para reacciones importantes. Una vez que se ingiere la vitamina B12, se

une al factor intrinseco, una proteina secretada por las células géstricas
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parietales. Otras proteinas que captan cobalamina (llamadas factor R) compiten

con el factor intrinseco por la vitamina Bi2 (40).

El cuerpo tiene reservas abundantes de vitamina Bi2 y por tanto es mas
dificil tener deficiencia de esta vitamina. En la llamada anemia perniciosa, la
deficiencia de vitamina Bi2 se debe a un ataque del cuerpo contra si mismo a
través de la formacion de anticuerpos que afectan la cubierta del estémago y la
produccion de un factor que se requiere para la absorcién de esta vitamina (31,

40).

La anemia perniciosa es una anemia macrocitica y megalobléstica
producida por una deficiencia de vitamina Bi2. Es muy comtn que esta
deficiencia sea consecutiva a una falta de factor intrinseco. En muy contadas
ocasiones se presenta deficiencia de vitamina Bi2 en vegetarianos estrictos cuya
dieta no la contiene, excepto microcantidades encontradas en plantas
contaminadas por microorganismos que la sintetizan. Algunas causas pueden ser
el consumo inadecuado; absorciéon inadecuada por trastorno gastrico que
produce falta o deficiencia de factor intrinseco por las células parietales del
estbmago, gastrectomia; utilizacién inadecuada por antagonistas de la vitamina
B2, proteina fijadora de Bi2 anormal en suero, proteina fijadora de Bi2
inadecuada en suero; mayor requerimiento por hipertiroidismo, lactancia,
parasitismo; aumento en la excresion por hepatopatia y nefropatia; mayor
destruccion por antioxidantes por dosis farmacolégicas de acido ascérbico. La
cirugia abdominal puede conducir a carencia de vitamina Bi2 en varias formas.
La gastrectomia eliminaré el sitio de produccién de factor intrinseco, el sindrome
de asa ciega causard competencia por la vitamina Bi2 por crecimiento bacteriano
excesivo en la luz del intestino; y la reseccion quirtrgica del ileon eliminara el

sitio de absorcion de la vitamina Bi2 (21, 40, 41).
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a) Datos Clinicos - Una de las caracteristicas de la deficiencia de vitamina
B12 es la anemia megalobléstica, que puede ser grave, con hematdcritos tan bajos
como 10 a 15%; también se puede originar glositis y alteraciones
gastrointestinales vagas como anorexia y diarrea. La anemia perniciosa afecta no
sOlo a la sangre sino también al sistema gastrointestinal y los sistemas nerviosos
periférico y central. Esto la distingue de la anemia por deficiencia de &cido félico.
Los sintomas manifiestos, que se deben a una mielinizacién inadecuada de los
nervios, incluyen parestesias (sobre todo entumecimiento y sensaciéon de
hormigueo en las manos y los pies), disminucién de los sentidos de la vibracién y
lo posicién, deficiente coordinacién muscular, deficiencia en la memoria y
alucinaciones. Cuando la deficiencia es prolongada, el dafio al sistema nervioso

puede ser irreversible, aun cuando se inicie el tratamiento con vitamina B2 (21,

40, 41).

b) Diagnéstico - EI VCM esta notablemente elevado, entre 110 y 140
fentolitros. Sin embargo, es posible tener carencia de vitamina B12 con un VCM
normal; en ocasiones esto puede deberse a la coexistencia de talasemia o carencia
de hierro, pero en otros no se aclara la razén del VCM normal. Los pacientes con
signos o sintomas neurolégicos que sugieren posible carencia de vitamina Bi2
deben valorarse de manera muy compleja por la posibilidad de esa carencia a
pesar de un VCM normal y la falta de anemia; el frotis de sangre periférica suele
ser notablemente anormal, con anisocitosis y poiquilocitosis. La cifra de
reticulocitos estd reducida, como la carencia de vitamina Bi2 afecta todas las
lineas celulares hematopoyéticas, en casos graves estan disminuidas las cifras de

leucocitos y plaquetas, y hay pancitopenia (21,40).

Otras anormalidades de laboratorio incluyen LDH (lactato

deshidrogenasa) con elevaciéon importante e incremento moderado de la
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bilirrubina indirecta. Estos dos casos reflejan destruccién intramedular de las
células eritroides en desarrollo. El diagnéstico de carencia de vitamina Bi2 se
establece al encontrar un valor sérico de vitamina Bi2 anormalmente bajo (menos
de 100 pg/ml). Para comprobar la disminucioén de la absorcion de la vitamina Bi2
oral, caracteristica de la anemia perniciosa, se utiliza la prueba de Schilling,
administrando inicialmente una dosis alta de vitamina B2 por via intramuscular,
esto es para saturar las proteinas de transporte en plasma; luego se administra
vitamina Bi2 radiactiva por via oral y se retine la orina de 24 horas para
determinar cuanta vitamina Bi2 se absorbi6é y elimind. Se espera que la mayoria
de pacientes con deterioro de la absorcién tenga menos del 3% de las dosis en la
orina. La segunda etapa de esta prueba, es la administracion de vitamina Bi2
radiactiva con factor intrinseco, la excrecién urinaria casi se normaliza en virtud
de que se absorbe mas vitamina Bi2 con la adicién de factor intrinseco. La
deficiencia de vitamina Bi2 secundaria al sindrome de absorcién deficiente se
manifiesta por una disminucién en la excreciéon urinaria de Bi2 que permanece

sin cambio con la administracion de factor intrinseco (21, 35, 40).

c¢) Anemia por deficiencia de Vitamina Bi2 o perniciosa en nifios pre-
escolares - Se sefala que la falta de vitamina Bi2 es una causa no comun y
tratable del desarrollo demorado de los recién nacidos. Estos nifios pueden
presentar un gran trastorno de movimiento, que tal vez no sea algo conocido
para muchos médicos. El tratamiento con Bi2 puede revertir todos los efectos
adversos pero puede traer como resultado una secuela permanente por causa de
la enfermedad. En los paises desarrollados, la deficiencia tiene lugar
generalmente en nifios pequefios que son exclusivamente alimentados por
lactancia materna, cuyas madres tienen anemia perniciosa no reconocida o son
vegetarianas, lo que provoca bajas acumulaciones de Bi2 en el nifio al nacer e

inadecuadas cantidades de la vitamina presentes en la leche materna (29)
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La anemia perniciosa es la causa mas frecuente de déficit de vitamina
B12, particularmente en los climas templados, en la que se observa disminuida la
secrecion del factor intrinseco debido a atrofia de la mucosa gastrica. Esta es una
enfermedad que afecta en su gran mayoria a hombres y mujeres mayores de 60
afios y es poco comun antes de los 30 afios, aunque se puede observar anemia
perniciosa tipica en nifios menores de 10 afios de edad, la cual es llamada anemia
perniciosa juvenil y son debidas a algunas afecciones hereditarias en las que un
estomago histologicamente normal secreta o bien un factor intrinseco anormal o
ninguno en absoluto, inducirdn un déficit de cobalamina en la lactancia o la

primera infancia (41).

En Guatemala no se ha reportado estudios de anemia perniciosa en
nifios pre-escolares, pero si existe uno con nifios escolares, el cual se realiz6 en el
afio de 1998 en la zona periurbana de la ciudad con un total de 553 nifios y se
reporté que 11 % de los evaluados present6 déficit de vitamina Bi2 utilizando un

rango de < 162 pmol/1 de marcador en suero de vitamina B12, para su diagnostico

(28).

B. Evaluacion del estado nutricional

Para evaluar el estado nutricional de un individuo se recurre a una serie de
observaciones o medidas indicadoras del estado nutricional que son de caracter
antropométrico, clinico, dietético y bioquimico. Generalmente es posible saber si
el nifio esta bien nutrido a través de un examen fisico. Sin embargo, cuando se
prestan servicios de salud a un ntimero elevado de nifios, puede faltar suficiente
personal entrenado para examinar a cada uno individualmente y deducir cuando

la ayuda serd necesaria (14, 19, 27).
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Un nifio es por definicién un ser en crecimiento. El nifio nace con un tamafno
que es resultado del crecimiento durante el periodo intrauterino de vida. Desde
el nacimiento se va registrando un aumento progresivo de tamafio hasta que el
nifio llega a la edad adulta. En este proceso influyen factores de dos tipos:
genéticos o hereditarios, y ambientales o externos. Los factores genéticos
comprenden las caracteristicas étnicas y también el tamafio de los padres
particularmente de la madre. Estos factores estdn predeterminados, no pueden
ser modificados y regularan el crecimiento desde la concepcién hasta la edad

adulta (26).

Los principales factores ambientales son la nutricién, las infecciones, las
intoxicaciones y otras influencias externas perjudiciales que pueden impedir el
pleno desarrollo del potencial de crecimiento de que estdn genéticamente
dotados los individuos. Estos factores del medio pueden empezar a actuar
durante la vida intrauterina; por ejemplo una malnutricién grave de la madre o
un gran consumo de tabaco durante el embarazo pueden tener como
consecuencia el que el recién nacido sea de tamafio menor del que normalmente

hubiera tenido (32, 26).

Después del nacimiento, la influencia de los factores externos en el crecimiento
se acentia ain mas por estar el nifio directamente expuesto a ellos. La dieta del
lactante y del nifio tiene por supuesto una importancia fundamental. Cualquier
forma de suministro limitado o deficiente de sustancias nutritivas obstaculiza el

crecimiento. Las infecciones y otras enfermedades actiian de la misma manera

27).

Las influencias externas repercuten tanto en el crecimiento, la cuidadosa y

constante observacion de éste puede ser un valioso método para vigilar la salud
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del nifio. Cabe detectar los fallos del crecimiento en un nifio mucho antes de que
se manifieste cualquier signo o sintoma facilmente observable de malnutricion.
De un modo analogo, esos fallos pueden ser la primera manifestacion de una
infeccion u otra enfermedad. La vigilancia del crecimiento puede por
consiguiente permitir que se formule un diagnéstico temprano de algin
problema de salud y que se adopten a tiempo las medidas oportunas. Las fuentes
de informacién alimentario-nutricional frecuentemente utilizadas en el sector
salud incluyen indicadores antropométricos, encuestas dietéticas, estadisticas
demograficas, datos socioeconémicos, indicadores clinicos, indicadores

bioquimicos, etc. (26).

1. Indicadores antropométricos

Los datos antropométricos de nifios deben tener como objetivo central la
definicién del estado nutricional de individuos y la identificacién de aquellos con
estado nutricional deficiente dentro de una comunidad, con el fin de integrarlos a
programas de alimentacién complementaria. La antropometria constituye una de
las bases principales para evaluar los beneficios que puedan producir las
intervenciones nutricionales y el mejoramiento de los servicios de salud y

mejoramiento del medio (8).

La seleccion de las medidas antropométricas que se utilicen para estimar el
estado de nutricion de individuos y poblaciones debe tomar en cuenta los
siguientes principios:

a) Deben ser sensibles a cambios nutricionales.

b) Deben reflejar crecimiento lineal, cerebral, muscular y adiposo.
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c) Deben ser facilmente estandarizables con el objeto de disminuir los
errores - Esto es un requisito para cuantificar las variaciones que se observen

entre las diferentes mediciones antropométricas.

d) Deben seleccionarse medidas conocidas que sean utilizadas frecuentemente;
para que puedan compararse con normas internacionales y con la informaciéon de

comunidades (8)

Entre las medidas e indicadores antropométricos se pueden mencionar:
Peso para la talla, Peso para la edad, Talla para la edad, Perimetro cefélico,
Perimetro del brazo, Pliegues cuténeos (tricipital y subescapular), Indices (Masa
corporal, cérmico). Todos éstos estan relacionados entre si para determinar el
crecimiento y sano desarrollo del sujeto que se mide. La mejor forma de
identificar casos con desnutricion severa es por medio de los llamados

indicadores de “desgaste” como el perimetro del brazo y el peso/talla.

Los indicadores antropométricos mayormente utilizados son:

a) Peso para la Edad (P/E) - Estado nutricional global, no permite
distinguir entre casos de desnutricién crénica y aguda, se recomienda en nifios

menores de un afno.

b) Peso para la Talla (P/T) - Refleja el peso corporal en relacién con la talla.
Su empleo tiene la ventaja de que no requiere conocer la edad (que puede ser
dificil de estimar en las zonas poco desarrolladas. Refleja el estado nutricional

actual, indica desnutricion aguda o desgaste.
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c) Talla para la Edad (T/E) - Refleja el crecimiento lineal alcanzado y sus
deficiencias indican las deficiencias acumulativas de la salud o la nutricién a
largo plazo. Se usan dos términos relacionados: longitud y estatura. La longitud
se refiere a la mediciéon en posicién supina y a menudo se utiliza en los nifios
menores de 2-3 afios, que no se pueden mantener de pie. Con frecuencia se llama
estatura a la medicién de la talla en posicién de pie y este indicador refleja una
historia nutricional, indica un retardo crénico en el crecimiento. Se le conoce

como indicador de achicamiento (8, 22, 38).

2. Indicadores Clinicos

Es necesario mencionar que este examen, por si solo tiene un valor
relativamente bajo, pero como complemento de la valoracién total es de suma
importancia. A diferencia de exdmenes dietéticos y bioquimicos, las deficiencias
nutricionales deben existir por un tiempo bastante largo antes de que se
presenten los signos clinicos. En muchas ocasiones, se ha observado baja
ingestién de ciertos nutrientes comprobados por bajos niveles de los mismos a

través de pruebas bioquimicas sin encontrar ninguna prueba clinica (2, 34).
Los principales 6rganos y tejidos afectados clinicamente por las deficiencias
nutricionales son: pelo, ojos, piel, labios, encias, lengua, sistema celular

subcutaneo, sistema nervioso, sistema 6seo y ufias (16).

3. Indicadores bioguimicos

Variaciones en la ingestion de nutrimentos producen cambios en la
composicion bioquimica del organismo, que reflejan ya sea deficiencia o exceso

de dichos nutrimentos en la dieta (16).
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Pueden haber cambios que indican solamente el nivel relativo de la gestiéon
de nutrimentos y cambios que indican que la deficiencia o exceso de un
nutrimento es tal, que ya han producido alteraciones en el metabolismo normal.
Los primeros se obtienen mediante la determinacién en el plasma sanguineo y su
nivel de excreciéon urinaria. Cuando los resultados se usan e interpretan
adecuadamente, pueden ser de gran utilidad para valorar el estado nutricional

(16).

La determinacién cuantitativa de vitaminas o de metabolitos excretados en
la orina también se ha usado para valorar el estado nutricional con respecto a la
vitamina en cuestion. Las vitaminas para las cuales se han descrito pruebas de
excrecién urinaria son la riboflavina, acido ascérbico y la niacina. La excreciéon
de urea, catabolito principal de las proteinas, determinada en ayunas, es de

mucho valor como indice del nivel de ingestién de proteinas (16, 18).

4. Indicadores dietéticos

El propésito de los indicadores dietéticos es determinar cuali o
cuantitativamente los alimentos que constituyen la dieta de un grupo de
pobladores, de una familia o de un individuo. Si los resultados del estudio van a
ser relacionados con datos clinicos o bioquimicos, el estudio dietético tiene que
hacerse siempre cuantitativamente, utilizando el método que se considere mas

adecuado para la poblacién que se va a estudiar (16, 34, 39).



31

5. Situacién nutricional en Guatemala

El acceso a los alimentos ha sido reconocido como un derecho humano
basico, sin embargo, el hambre y la desnutricion siguen siendo uno de los graves

problemas que afronta la poblacion guatemalteca (30)

Guatemala presenta un serio problema de inequidad socio-econdmica.
Como consecuencia la mayoria de las familias viven en extrema pobreza (79.90%)
y en inseguridad alimentaria nutricional Guatemala estd entre los 9 paises
latinoamericanos catalogados como paises de bajos ingresos con déficit

alimentario (30).

El deficiente acceso fisico, econdémico y social a una adecuada alimentacion
afecta el estado nutricional de nifios, nifias, mujeres y hombres guatemaltecos, lo
cual se refleja en las tasas de mortalidad infantil en las tasas de bajo peso al nacer,
en los niveles de desnutricién y en la prevalencia de deficiencias de energia,
proteina y hierro. Como consecuencia esta situacion genera pérdida de niveles de
productividad por reduccién del rendimiento en el trabajo, aumenta la frecuencia
de enfermedades, disminuye la capacidad cognoscitiva y el rendimiento escolar.
Con esto se reconoce que la inseguridad alimentaria nutriciéon es una limitante

para el desarrollo sostenible del pais (7, 30).

La Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI) 98/99 (16)
concluy6 lo siguiente en cuanto a la situacion del estado nutricional del grupo

materno-infantil:
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a) El 46% de los nifios menores de 5 afios sufren desnutriciéon crénica - Es
decir, retardo en el crecimiento en talla para la edad, nivel que es similar al

observado en 1995.

b) La desnutricién crénica afecta casi por igual a nifios y a nifias - Pero
aumenta rapidamente con la edad desde el 26% entre los nifios de 6 a 11 meses

hasta alcanzar mas del 50% después de esa edad.

c) Entre los nifios concebidos con intervalos relativamente cortos (menos
de 2 afios) - El 56% se clasificaria como desnutrido, en comparacién con el 31%

entre aquellos cuyo intervalo de nacimiento es mayor de 48 meses.

d) Dos terceras partes de los nifios de madres sin educacién o indigenas
sufren retardo en su crecimiento, el doble del nivel de desnutricién observado
entre los nifios ladinos (34%) y mas de cinco veces la desnutricién de los nifios de

madres con educacién secundaria o mas (13%).

e) Las diferencias regionales son igualmente importantes. Casi el 70% de
los nifios de la regiéon Nor-Occidente sufren de desnutriciéon crénica (39% severa)

en comparacion con el 29% en la regiéon Metropolitana.

f) El 24% de los nifios menores de 5 afios tienen un peso deficiente para su
edad, evidenciando una ligera disminucién de tres puntos porcentuales con

respecto a la cifra observada en 1995 (27%).

g) Aligual que conla desnutricion crénica, la desnutricion global aumenta
con el orden de nacimiento y con la edad del nifio, especificamente durante el

primer afio de vida y después se estabiliza.
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h) Alrededor de uno de cada tres nifios de madres residentes en areas
rurales, o indigenas, o sin educacion, sufre de desnutricién global, casi el doble si
se compara con los niveles observados entre la poblacién urbana y ladina (19%);
y mas de 5 veces el nivel observado entre las madres con secundaria o mas. A
nivel regional la desnutricion global alcanza el 33% en la regién Nor-Occidente

en comparacién con el 29% en la Metropolitana.

i) La desnutricion crénica ha disminuido relativamente poco desde 1987,
desde casi el 60% de los nifios de cinco afios hasta el 45% en 1998/99. Por otro

lado, la desnutricién global disminuy6 del 34% al 24%.

j) Tanto para la desnutricién crénica como para la global, la disminucién ha
sido mayor entre los hijos de mujeres ladinas y residentes urbanas, aumentando

asi la brecha entre esos grupos poblacionales.

La situacion nutricional de las mujeres antes y durante el embarazo es uno
de los determinantes de los riesgos de mortalidad materna y de las posibilidades
de desarrollo del feto, la mortalidad intrauterina, la duracion del embarazo, las
complicaciones del parto, la mortalidad perinatal e infantil y el bajo peso al
nacimiento. Los riesgos del parto prematuro son menores en mujeres con buen
peso antes de la gestacion. Asi mismo, la ganancia de peso durante la gestacion
es un buen indicador del grado de desarrollo del nifio, pero para ello es
importante conocer el peso base. Este conocimiento es también esencial debido a
que las mujeres muy delgadas necesitan ganar mucho mas peso durante la
gestacion que aquellas mujeres con peso normal, para asegurar un embarazo
viable y mejores posibilidades de sobrevivencia para los hijos. En general, el peso
pregestacional es un buen pronosticador del bajo peso al nacer y de la mortalidad

infantil (17).
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C. Hospital General San Juan de Dios

El Hospital General San Juan de Dios presta servicio a la poblacion
proveniente de las zonas metropolitanas (1, 2, 3, 5, 6, 16, 17, 18) a los municipios
de Chinautla, Palencia, Petapa, San José Pinula, San pedro Ayampuc y ademaés
recibe a pacientes referidos de los hospitales departamentales de Alta Verapaz,

Baja Verapaz, Huehuetenango Escuintla, El Progreso, San Marcos y Totonicapan

La capacidad de encamamiento total de Pediatria y Adultos es de 1200 camas

y la organizacién de Pediatria y Maternidad es la siguiente:

* Pediatria - Cirugia Pediétrica, Medicina Pediatrica, Nutricién y
Gastroenterologia, Hematologia y Nefrologia, Cunas, Trauma, Neonatologia,
Unidad de Terapia Intensiva de Pediatria (UTIP), Unidad de Cuidados
Intermedios Neonatales (UCIN), Emergencia y Consulta Externa (COEX).

* Maternidad - Séptico, Post parto, Complicaciones Prenatales.

La edad en la que los pacientes ingresan es desde el nacimiento hasta los 13
afios de edad y las causas principales por las que ingresan son: diarreas,
hiperactividad bronquial, enfermedades respiratorias, infecciones virales o
bacterianas, quemaduras, enfermedades congénitas, hernias, ostomias,

apendicitis, y trauma.

Segun el departamento de trabajo social del Hospital General “San Juan de
Dios”, el estatus socioeconémico de los familiares de los nifios que ingresan o

asisten a consulta externa del hospital; en su gran mayoria es bajo. El promedio
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de estancia para los pacientes de intensivo son 5 dias, para cunas es de 3 dias,

medicina 5 dias y cirugia 10 dias.

Los laboratorios bioquimicos que utilizan en el Hospital General San Juan de
Dios, para determinar la anemia ferropénica, son los niveles de Hemoglobina
(12.2 - 18.1g/dl), Hematocrito (37.7 - 53.7%), VCM (80 -97) y CMHC (31.8 - 35.4)

respectivamente. (6)

D. Otros estudios

En el afio de 1996, se realiz6 un estudio de Prevalencia de anemia, deficiencia
de hierro y folatos en nifios menores de siete afios; en Costa Rica, en zonas
metropolitana, urbano y rural. Para ello se cont6 con la participacién de 961 nifios
con edades comprendidas entre 1 y 6 afios. El objetivo de dicho estudio fue,
evaluar la situaciéon nutricional de la poblacion preescolar de Costa Rica
mediante analisis hematolégicos y bioquimicos, con el fin de orientar las
politicas, planes y programas nacionales relacionados con el campo alimentario

nutricional.

El disefio del estudio se efectud por conglomerado bietapico. La determinacién
de ferritina se realizé en 266 preescolares tomados de una submuestra de 30
segmentos, mediante muestreo aleatorio sistemético. A cada nifio se le tomo una
muestra de sangre, mediante puncién venosa en tubos para sangrado al vacio
con heparina de sal de amonio como anticoagulante; las muestras fueron
trasladadas ese mismo dia de la toma, en cadena de frio, para ser procesados en

un tiempo no mayor de 8 horas después de su recoleccién.
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La concentracién de hemoglobina se determiné por el método colorimétrico
de cianometahemoglobina (CNMYV); las concentraciones de ferritina y folatos se
determinaron mediante métodos radioinmunomeétricos de fase solida. Se clasifico
a los nifios en anémicos y deficientes en hierro con base a las normas
internacionales emitidas por la Organizacién Panamericana de la Salud y la
Organizacién Mundial de la Salud. Se consideré anémicos a los nifios de 1 a 4
afios con Hb menor a 11,0g/dL y a los de 5 a 6 afios con HB menor a 12,0g/dL. Se
realizaron ajustes por altitud a razén de 0.2 g/dL por cada 500 metros después de
1000 metros de altura. La concentraciéon de Hb menor de 7,0 g/dL se clasificé
como anemia severa; concentraciones entre 7,0 g/dL y 9,9 g/dL como moderada
y se consider6 anemia leve hemoglobinas de 10,0 a 10,9 g/dL para nifios menores

de 5 afios y de 10,0 a 11,9 g/ dL para nifios de 5 o mas afios.

Se defini6 al nifio con deficiencia de hierro leve, aquel cuyo valor de ferritina
se encontr6 dentro del rango de 18 a 23 ng/mL; nifios con deficiencia moderada,
entre 12 y 17 ng/mL y nifios con deficiencia severa, ferritinas menores de
12ng/ml. La deficiencia de folatos se denominé como severa cuando las
concentraciones fueron menores de 3 ng/ml, moderada cuando se hallaron entre
3,0-5,9 ng/ml. Se consideraron niveles normales de folatos los valores entre 6-20

ng/ml y los mayores a estos como niveles altos.

La poblacién preescolar present6 en el ambito nacional una prevalencia de
anemia del 26.3% (nifios de 1 a 4 afios con hemoglobina <11 g/dL y los de 5 afios
de edad con hemoglobina < 12 g/dl) La prevalencia de las reservas de hierro
repletadas y deficiencia de hierro fueron de 24.4% y 53.8 respectivamente. La
deficiencia de folatos fue de 11.4%. La deficiencia de hierro fue mayor en los

nifios de 1 afio (75%). Mas del 40% de los nifios preescolares presentaron
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deficiencia sub-clinica de hierro; de ellos, el 10% deficiencia severa de hierro sin

presencia de anemia.

Los nifios de la zona rural presentaron la mayor prevalencia de anemia y
reservas y hierro repletadas, mientras que en la zona metropolitana se present6
deficiencia de hierro. El estudio confirmo que entre las anemias nutricionales, en
Costa Rica la principal es la deficiencia de hierro, asociada en menor proporciéon

con la deficiencia de folatos y otros factores asociados con la eritropoyesis (20).
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IV. JUSTIFICACION

La mayor parte de paises en vias de desarrollo presentan una alta incidencia
de anemia, en su mayoria de tipo nutricional, entre ellas las mas frecuentes son

por deficiencia de hierro y acido félico.

Segun estudios publicados por la Organizaciéon Panamericana de la Salud en
Guatemala el 40% de infantes sanos presenta anemia por deficiencia de hierro;
diversas investigaciones reportan que uno de los grupos mas vulnerables es el de

nifios menores de 5 afios, y el drea mas afectada es el altiplano.

Se han realizado una variedad de estudios, pero inicamente en nifios sanos,
debido a ello se investig6 la anemia en nifios pre-escolares hospitalizados, y se
relaciond con el estado nutricional, con el fin de establecer intervenciones
nutricionales, segtn el tipo de anemia maés frecuente; brindando suplementacion
de hierro y acido félico a los nifios desnutridos, asi como también a los nifios con

estado nutricional normal, siempre y cuando el caso lo amerite.
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V. OBJETIVOS

A. GENERALES

Determinar la anemia en nifios pre-escolares que ingresan al Hospital General

“San Juan de Dios”.

B. ESPECIFICOS

1. Determinar la anemia en nifios pre-escolares, por medio de pruebas de
laboratorio como hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio y

concentracién de hemoglobina corpuscular media.

2. Evaluar el estado nutricional de los nifios pre-escolares, por medio del

indicador antropométrico peso para la talla.

3. Establecer si existe relacion entre anemia y estado nutricional, en nifios

pre-escolares.
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VI. MATERIALES Y METODOS

A. Poblacion
Nifios pre-escolares que son atendidos en el Hospital General San Juan de

Dios, durante los meses de Junio y Julio.

B. Muestra
50 nifios pre-escolares bien nutridos y 50 nifios pre-escolares desnutridos que

ingresarén al Hospital General “San Juan de Dios”, durante el periodo de Junio a

Julio del afio 2005.

C. Tipo de estudio

Segun el tipo y secuencia del estudio fue de tipo transversal.

D. Materiales
1. Instrumentos

a) Formulario para la recoleccion de datos de laboratorio (Anexo No. 1).

b) Formulario para la recolecciéon de medidas para determinar el estado

nutricional (Anexo No. 2)

2. Equipo
a) Balanza Detecto pediétrica, con capacidad de 16 kilogramos, a
intervalos de 0.02 kilogramos.

b) Infantémetro de madera, con cartabdn, con longitud de 150 centimetros.
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E. Metodologia

1. Para la determinacion de la muestra

Se eligi6 la muestra segtn los objetivos del estudio, tomando a los nifios de
12 meses a 60 meses; que ingresarén al Hospital General San Juan de Dios; los
cuales 50 de ellos se hallaban con estado nutricional normal y 50 desnutridos. Se

establecieron como criterios de inclusién y exclusion:

i. Criterios de inclusién: nifios de 12 a 60 meses ingresados al Hospital

General “San Juan de Dios”.

ii. Criterios de exclusién: nifios con patologias ya diagnosticadas de
talasemia, anemia de células falciformes, policitemia, leucemia, hemofilia,
leucemia, quemados, hemorragia, trauma, que hayan ingerido multivitaminicos
en los tres meses anteriores, niflos deshidratados con una osmolaridad sérica

mayor a 295 mos/L.

2. Para la elaboracion de instrumentos

Se elaboraron dos instrumentos de recoleccién de datos, basandose en los
objetivos planteados para este estudio, en donde se anotaron los datos de
laboratorio, tales como hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio,
concentracién de hemoglobina corpuscular media; peso, talla, edad, sexo y

puntaje Mc-Laren.

3. Para recoleccién de datos

Para esta investigacion, la recoleccion de datos estuvo a cargo de la

investigadora, y se llevaron a cabo las siguientes actividades:
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a) Datos de laboratorio - Se tomo la papeleta de cada uno de los nifios de
12 a 60 meses que ingresaron al Hospital General; y se anotaron los datos de
hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio, concentracién media de
hemoglobina corpuscular, sexo y edad del paciente. Para ello se cont6 con los

siguientes criterios de inclusién y exclusion:

b) Datos antropométricos - La recolecciéon de datos antropométricos se
realiz6 con los nifios de 12 a 60 meses que ingresarén al Hospital General “San
Juan de Dios”; tnicamente se efectué una toma de peso y talla. Ademas se
registraron los datos, ademas del sexo, la edad y el nimero de expediente, se

anotaron en el instrumento de recoleccion de datos.

4. Para la tabulaciéon de datos

Se realiz6 por medio del programa Excel Office XP. Se ingresarén los datos
y se obtuvo un promedio de nifios con anemia ferropénica (hipocrémica
microcitica) y anemias macrociticas (megaloblasticas, por acido félico y vitamina
B12), segin hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio vy
concentracién de hemoglobina corpuscular media; se tomaron los valores de
referencia propuestos por la seccion de hematologia del laboratorio clinico del

Hospital General “San Juan de Dios”, los cuales son:

a) Hemoglobina : (12.2 - 18.1g/dl)
b) Hematocrito: (37.7 - 53.7%),
c) Volumen corpuscular medio: (80 -97 fL)

d) Concentraciéon de hemoglobina corpuscular media: (31.8 - 35.4 g/dl)
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El estado nutricional de cada nifio se determind, calculando el porcentaje de

adecuacion del indicador peso para la talla, utilizando el estaindar del NCHS.

Para el analisis del estado nutricional se utilizaron las categorias del
indicador peso para talla (Anexo No. 3). Y posteriormente se determiné el estado
nutricional, aplicando el puntaje de Mc-Laren, para clasificar a los nifios que

presentaban desnutricién proteico energética severa (Anexo No. 4).

5. Para el anéalisis de datos

El andlisis de datos se realiz6 mediante dos pruebas; la prueba de
Prevalence odds ratio (POR) que midi6 la magnitud y la prueba de ji cuadrada,
que indic6 la relaciéon entre el estado nutricional y los tipos de anemias, por

medio del modulo de tablas epidemiolégicas del programa de andlisis STATA 7.0
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VII. RESULTADOS

En esta investigacion, se evalué un total de 100 nifios y nifias, de los cuales 50
presentarén desnutricion leve, moderada y severa; y los otros 50 nifios y nifias un
estado nutricional adecuado o normal. Asi como también se identific6 el nimero
de nifios y nifias que presentarén anemia hipocrémica microcitica (43), anemia

macrocitica (1), y sin anemia (56). Ver tabla 1y 2

Tabla1

Nifios y nifias de 12 a 60 meses del Hospital General “San Juan de Dios”,
segtn estado nutricional
Guatemala Junio y Julio de 2005

Estado Nutricional No. de nifios y nifias
Peso para la Talla
Normal 50
Leve 19
Moderado 19
Severo 12
TOTAL 100

Fuente: Formulario para la recoleccién de medidas para determinar el estado nutricional

Tabla 2

Nifios y nifias de 12 a 60 meses del Hospital General “San Juan de Dios”,
segln tipo de anemia
Guatemala Junio y Julio de 2005

Tipo de anemia No. de nifios y nifias
Anemia hipocrémica - microcitica 43
Anemia macrocitica 1
Sin anemia 56
TOTAL 100

Fuente: Formulario para la recoleccién de datos de laboratorio




Se establecié que un 50% de los nifios desnutridos y 36% de los nifios con
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estado nutricional normal (tabla 3 y 4) presentaréon anemia hipocrémica-

microcitica; dentro del total de nifios con estado nutricional deficiente se observo

solamente un caso (2%) con anemia macrocitica.

Tabla 3

Nifos y nifias de 12 a 60 meses del Hospital General “San Juan de Dios” que
presentan desnutriciéon y anemia hipocrémica - microcitica

Guatemala Junio y Julio de 2005

Edad Nifios y nifias desnutridos con anemia
hipocrémica-microcitica (%)
No. nifios y nifias % nifos y nifias

12 - 23 meses 17 34
24 - 35 meses 6 12
36 - 47 meses 1 2
48 - 60 meses 1 2
TOTAL 25 50

Fuente: Formulario para la recoleccién de datos de laboratorio, formulario para la recolecciéon de
medidas para determinar el estado nutricional

Segun la tabla 1y 2, se determiné que la edad en la que hay un mayor ntmero

de nifios con anemia hipocrémica - microcitica es de 12 a 23 meses (52%), estos

resultados son similares a los obtenidos en la encuesta realizada en Guatemala en

el afio de 1995, en donde el 50.1% de los nifios que comprendian este mismo

rango de edad presentaron anemia; en el caso de compararlos con el estado

nutricional, se observa que los nifios desnutridos (34 %) son los mas afectados por

la anemia hipocrémica - microcitica; en comparacion con los nifios y/o nifias que

presentan estado nutricional normal (18%), segtn este mismo rango de edad.
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Tabla 4

Nifos y nifias de 12 a 60 meses del Hospital General “San Juan de Dios” que
presentan estado nutricional normal y anemia hipocrémica - microcitica
Guatemala Junio y Julio de 2005

Edad Nifos y nifias de estado nutricional normal con
anemia hipocrémica-microcitica (%)

No. nifios y nifas % nifos y nifias
12 - 23 meses 9 18
24 - 35 meses 5 10
36 - 47 meses 2 4
48 - 60 meses 2 4
TOTAL 18 36

Fuente: Formulario para la recoleccién de datos de laboratorio, formulario para la recoleccién de
medidas para determinar el estado nutricional

En la tabla 3, se expresa el namero de nifios o nifias pre-escolares con estado
nutricional deficiente (desnutridos), que presentan anemia, nifios con estado
nutricional deficiente que no presentan anemia; nifios con estado nutricional
adecuado (normales), quienes presentan anemia y nifios con estado nutricional
adecuado que no presentan anemia. El 44% del total de los nifios evaluados
present6 anemia, al compararlos con estudios realizados por la OPS en donde el
40% de los infantes sanos presentarén anemia por deficiencia de hierro, se puede

determinar una gran similitud entre estas dos cifras.

También se describen los resultados obtenidos con la prueba de prevalence
odds radio (POR) en donde se observa, que el valor puntual es de 1.92; el cual
quiere decir que una nifia o nifio con estado nutricional deficiente y/o desnutrido
tiene 1.92 veces mayor probabilidad de presentar anemia; que un nifio o nifia con
estado nutricional adecuado y/o normal. Segun el intervalo de confianza (0.86 -
4.26), se invalida cualquier generalizaciéon a la poblacién; es decir que este

estudio es valido s6lamente con la poblacién estudiada. Y por dltimo el anélisis
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de ji cuadrada, tiene un valor de 0.1070, para ser significativo, deberia estar por

debajo de 0.05, esto indica que no se puede probar la relaciéon entre el estado

nutricional y la anemia a nivel poblacional.

Tabla 5

Relaciéon entre anemia y estado nutricional de los nifios de 12 - 60 meses del
Hospital General “San Juan de Dios”
Guatemala Junio y Julio de 2005

Estado nutricional Estado nutricional adecuado Total
deficiente (normal)
(Desnutridos)
Anemia 26 18 44
Sin Anemia 24 32 56
50 50 100

Fuente: Formulario para la recoleccién de datos de laboratorio, formulario para la recoleccién de
medidas para determinar el estado nutricional

Odds ratio =1.92
Intervalo de confianza 95% = 0.86 - 4.26
Ji cuadrada = 0.1070

Tabla 6

Relacion entre anemia y género, de los nifios de 12 a 60 meses,
del Hospital General “San Juan de Dios” segtin Prevalence Odds Ratio
Guatemala Junio y Julio de 2005

Género POR (Prevalence odds Intervalo de confianza
ratio) 95%
Masculino 0.81 0.24-278
Femenino 3.59 1.23-10.46

Ji cuadrada = 0.11

Fuente: Formulario para la recoleccién de datos de laboratorio, formulario para la recoleccién de
medidas para determinar el estado nutricional
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Para ver los resultados individualizados, se realizé por medio de una forma
estratificada, por género; se demostré que en el caso de los nifios, no hay relacion
(POR =0.81), mientras que con las nifas si existe relacion (POR = 3.59), el tnico
problema es que el intervalo va de 1.23 a 10.46, lo que le resta precision a la
estimacion del riesgo; este resultado se corregiria aumentando el tamafio de
muestra. Cuando se hace estratificacién, el valor de Ji cuadrada, en conjunto de
los grupos estratificados, se convierte en un nuevo valor denominado Mantel-
Haenszel, el cual se interpreta de la misma manera que un Ji cuadrada sencillo, y
el resultado obtenido fue de 0.11, de nuevo es mayor que 0.05, lo cual indica que
no existe relacion poblacional entre anemia y el género demostrable en este
estudio; es preciso mencionar que aunque no sea significativo el resultado, las
nifias tienen 3.59 veces mayor riesgo de presentar anemia en comparacién con los

ninos.
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VIII. DISCUSION DE RESULTADOS

El grupo de nifios pre-escolares es considerado uno de los grupos mas
vulnerables a padecer deficiencias nutricionales, ya que es susceptible a diversas
enfermedades infecciosas y parasitarias debido a las malas practicas de

ablactacion.

La anemia hipocrémica -microcitica, en este estudio fue mas frecuente en
nifios y nifias de 12 - 23 meses (52%), grupo identificado como el més propenso,
segn diversos estudios realizados por la OPS, a este tipo de anemia que
regularmente es causada por una deficiencia de hierro; y esto se debe a que las
necesidades de este se incrementan, por la rapidez del crecimiento y el bajo
contenido y disponibilidad del mismo durante esta etapa. Segtn la investigacion
realizada, los nifios desnutridos (34%) presentan mayor riesgo a padecer anemia
hipocrémica - microcitica; en comparacién con los nifios y/o nifias que presentan
estado nutricional normal (18%). Lo cual establece solamente para este estudio,
una relacion entre estado nutricional deficiente o desnutricién, con el riesgo a
padecer anemia por deficiencia de hierro; aunque no se puede afirmar que otras
poblaciones con caracteristicas similares, presenten un mismo comportamiento,
debido a que el resultado no es estadisticamente significativo, y por lo mismo no
se debe descuidar a la poblacién con un estado nutricional normal en el ambito
hospitalario; ya que es importante tomar en cuenta que en la mayoria de casos los
nifios ingresan por un proceso infeccioso afectando con ello el estado nutricional
del hierro, lo cual puede durar varios dias o semanas después de una infecciéon

aguda.

Segain la encuesta realizada en Guatemala en el afio de 1995, se estimé la

situacion nutricional del hierro, ya que es la principal causa de anemia; a través
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de la medicién de hemoglobina corregida por altitud; y se observé que la
prevalencia en nifios y nifias de 1 a 5 afios fue de 26%, encontrandose a este
grupo de edad, como los més afectados; es por ello que se decidi6 investigar la
anemia en nifos pre-escolares, estableciendo una relacion con el estado
nutricional, en nifios y/o nifias hospitalizados. Y se determiné que el estudio no
fue estadisticamente significativo, es decir que no existe relacion directa entre
anemia y estado nutricional; sin embargo se establecié que un nifio y/o nifia con
estado nutricional deficiente tiene 1.92 veces mas probabilidad de presentar
anemia, que un nifio y/o nifia con estado nutricional adecuado; ya que un nifio
con desnutricién es més propenso a padecer enfermedades infecto-contagiosas;
segln varios estudios epidemioldgicos indican que pueden pasar hasta la tercera
o cuarta parte de sus vidas enfermos con diarrea o procesos respiratorios
infecciosos, produciendo con ello un balance negativo de proteinas y energia,
debido a la disminucién del apetito, vomitos y aumento en los procesos
catabdlicos; lo que se traduce a deficiencias no solo de macronutrientes, sino
también de micronutrientes, y entre ellos se encuentra la deficiencia de hierro,
siendo la principal causa de anemia hipocrémica - microcitica; aunque no se
puede afirmar, que se deba solamente a la deficiencia de hierro sino también
puede estar asociada a una cantidad insuficiente en la dieta, de estimuladores de
la absorcion del hierro, que proviene de los alimentos de origen vegetal (hierro
no hem); entre los cuales se encuentran el acido ascérbico, la vitamina A y los -

carotenos.

Cabe mencionar que solamente se observé un caso de anemia macrocitica
(2%), en un nifio con estado nutricional deficiente; y esto se puede comparar con
varios estudios que mencionan que la anemia macrocitica es poco comun en
nifios, y la mayoria se debe a defectos en la secrecion del factor intrinseco por

diversas causas; esto comprueba que la anemia hipocrémica - microcitica que
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puede ser por deficiencia de hierro o por respuesta a la piridoxina; esta
catalogada como la principal causa de anemia, en la mayoria de casos,

corresponde a la deficiencia de hierro.

En la encuesta de 1995, se encontré una prevalencia ligeramente mayor en el
sexo masculino (26.4%), en relaciéon al sexo femenino (25.5%), en cuanto a
deficiencia de hierro. En este estudio se observé lo contrario, encontrandose que
la poblacién mayormente afectada pertenece al género femenino, es decir que
una nifia puede presentar 3.59 veces mas probabilidad de padecer anemia en

comparacion con un nifo.

Este estudio no puede afirmar que un nifio desnutrido presente mayor
frecuencia de anemia, que un nifio con estado nutricional normal, y por lo mismo
se recomienda ejecutar no solo intervenciones nutricionales que aumenten la
biodisponibilidad del hierro, sino también la suplementacién cuando sea
necesaria, aunque el nifio no se encuentre con desnutricién, ya que es importante

atender a este tipo de poblacién, para evitar o contrarrestar una reincidencia.
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IX. CONCLUSIONES

1. El 50% de los nifios desnutridos (25) y el 36% de los nifios con estado

nutricional normal (18), presentaron anemia hipocrémica-microcitica.

2. Los nifios de 12 - 23 meses, presentaron mayor frecuencia de anemia
hipocrémica - microcitica (52%), es decir 34% nifios desnutridos (17) y 18% nifios

con estado nutricional normal (9)

3. El 34 % de los nifios desnutridos de 12 - 23 meses presenté anemia

hipocrémica - microcitica.

4. La anemia de tipo macrocitica fue poco comun, encontrandose, un caso de

dentro de los 50 nifios y/o nifias desnutridos (2%)

5. El nino o nifa con estado nutricional deficiente o desnutrido presento 1.92

veces mas anemia en comparacion con los nifios con estado nutricional normal.
6. Se comprob6é que para este estudio hay un mayor nimero de nifios
desnutridos con anemia, aunque no se puede afirmar una relacién directa, ya que

no es estadisticamente significativa.

7. Las nifias presentaron 3.59 veces mas anemia en comparacion con los nifios.
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X. RECOMENDACIONES

1. Suplementar cuando sea necesario a los nifios pre-escolares con hierro, acido

folico y vitamina A, independientemente del estado nutricional.

2. Tomar en cuenta otros indicadores bioquimicos, ademas del hemograma,
para determinar si el tipo de anemia se debe a deficiencias nutricionales,

especificamente de hierro.

3. Realizar estudios longitudinales entre anemia y estado nutricional, para
establecer si la desnutricién (leve, moderada y severa), tiene correlacién con la

deficiencia de hierro.

4. Realizar estudios similares con nifios en edad escolar, y observar si el

comportamiento es el mismo.
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Valores Hematolégicos de nifios menores de 5 afios que ingresan al
Hospital General San Juan de Dios

Namero de
Expediente

Edad

Sexo

Hemoglobina

Hb (mg/dl)

Hematocrito
Ht (%)

Volumen
corpuscular medio
(VCM)

Concentracion media de
hemoglobina corpuscular (CMHC)
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Estado nutricional segtin porcentaje peso/talla de nifios menores de 5 afios que ingresan al

Hospital General San Juan de Dios

Numero de
expediente

Edad

Sexo

Peso

Talla

Porcentaje
Peso/Talla

Puntaje Mc-Laren

Estado nutricional
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Anexo No. 3

Categorias de Peso para Talla (DPE Aguda) de desgaste

Porcentaje de adecuacién en relacién a Nombres
la mediana.
+130 Obesidad severa
121 _ 130 Obesidad
111_120 % Sobrepeso (*)
90 - 110 % Normales (¥)
80 - 89 % Leve (*)
70-79 % Moderado
<70 % o con edema Severo

* Normal para salud Publica

Fuente: 2001, Salud de la Nifez. Diplomado a distancia, modulo II. Manejo del nifio y nifa
desnutridos. Guatemala. INCAP/OPS.
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Anexo No. 4

Sistema de puntaje de McLaren para clasificaciéon de Desnutricion Proteico

Energética

Parametro Puntaje

Edema 3

Dermatosis 2

Edema + Dermatosis 6

Cambios en el pelo 1

Hepatomegalia 1
Albtmina sérica o (proteina sérica total) (g/dl)

<1.00 (<3.25) 7

1.00 -1.49 (3.25-3.99) 6

1.50 - 1.99 (4.00 - 4.74) 5

2.00-2.49 (4.75 - 5.49) 4

2.50-2.99 (5.50 - 6.24) 3

3.00-3.49 (6.25 - 6.99) 2

3.50 -3.99 (7.00 - 7.74) 1

> 4.00 (> 7.75) 0

Fuente: American Academy of Pediatrics. 1998. Pediatric Nutrition Handbook. 4% ed. USA,

Patient Education Handouts.

Clasificacién:

0 - 3 puntos = Marasmo

4 - 8 puntos = Marasmo - Kwashiorkor

9 - 15 puntos = Kwashiorkor
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