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RESUMEN

Introduccién: La anemia ferropenica es un problema de salud publica en el
pais, que aunado a la presencia de enfermedades infecciosas conllevan a la
hospitalizacion de pacientes menores de 5 afos. La encuesta demografica de
salud familiar del ano 2014, se tiene que un 35,6% de nifas y ninfos menores
de cinco afnos de edad padecian anemia, siendo de 37.2% en el afo 2009. El
objetivo del estudio fue determinar la relacién entre los niveles de anemia
ferropénica y la recuperacion de los nifios menores de seis meses en los
servicios de Pediatria del Instituto Nacional del Nifo.

Metodologia: Se estudiaron 80 pacientes hospitalizados en los servicios de
Pediatria del departamento de medicina, durante enero a diciembre del 2015,
en el Instituto Nacional de Salud del Nifo. Se evalud la recuperacion del
paciente menor de seis meses mediante el indicador tiempo de estancia
hospitalaria. Se asocié factores sociodemograficos y los antecedentes
prenatales con los niveles de hemoglobina del paciente.

Resultados: La edad promedio de la madre fue de 26.2 afos, con una
desviacion estandar de 6.1anos, el 68.8% tenian secundaria completa o mas.
El 78.8% eran pobres y el 21.2% eran de extrema pobreza. EIl 89.5 % de las
madres tuvieron control prenatal, el 95% de madres no presentaron anemia
durante el embarazo.

El 65% de pacientes fueron de sexo masculino, el 15% pesaron al nacer menos
de 2,500 gr. El rango de tiempo de estancia hospitalaria fue entre 2 y 32 dias
siendo la media de 6.6 dias. En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria de los
pacientes, y sus niveles de hemoglobina se correlacioné a través de la prueba

chi cuadrado con correccion de yates (p =1.00), resultando no significativo.
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Conclusiones: No se encontr6 relacién entre los niveles de anemia de los
pacientes y su recuperacion. Asimismo, de los 80 pacientes ninguno presenté

complicaciones ni recaidas durante su estancia hospitalaria

Palabras Claves: hierro, hemoglobina, anemia, recuperacion de la salud
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ABSTRACT

Introduction: Iron deficiency anemia is a public health problem in the country,
which, together with the presence of infectious diseases, leads to the
hospitalization of patients under 5 years of age. The Demographic and Family
Health Survey for the year 2014 shows that 35.6% of children under five years
of age had anemia, being 37.2% in 2009. The objective of the study was to
determine the relationship between The levels of iron deficiency anemia and the
recovery of children under six months in the Pediatric Services of the National
Institute of Health (INS)

Methods: Seventy patients hospitalized in the Department of Pediatrics of the
Department of Medicine were studied during January to December 2015 at the
National Institute of Child Health (INSN). We evaluated the patient's recovery of
less than six months using the hospital stay time indicator. Sociodemographic
factors and prenatal history were associated with the patient's hemoglobin
levels

Results: The mean age of the mother was 26.2 years, with a standard deviation
of 6.1 years, 68.8% had complete secondary or more. 78.8% were poor and
21.2% were of extreme poverty. 89.5% of mothers had prenatal care, 95% of
mothers did not present anemia during pregnancy.

65% of patients were male, 15% weighed at birth less than 2,500gr. The range
of hospital stay was between 2 and 32 days, with an average of 6.6 days. As for
the hospital stay time of the patients, and their hemoglobin levels were
correlated through the chi-square test with yacht correction (p = 1.00), resulting

not significant.



Conclusions: There was no relationship between the anemia levels of patients
and their recovery. Likewise, none of the 80 patients presented complications or

relapses during their hospital stay

Key Words: iron, hemoglobin, anemia, health recovery
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INTRODUCCION

La anemia por deficiencia de hierro, conocida desde el siglo XVI con el nombre de
“clorosis o enfermedad verde”, por la tincidn de la piel verde amarillenta de los
pacientes quienes la padecian, fue descrita por primera vez en mujeres
adolescentes quienes presentaban cansancio, decaimiento y palidez. A pesar del
tiempo trascurrido desde que se describid por primera vez la anemia por
deficiencia de hierro, ésta continda siendo un problema de salud publica.

Los primeros estudios para tratar la anemia con hierro inician en el siglo XVII, con
Thomas Sydenham, médico inglés, quien, gracias a ello, logré eliminar las

sangrias y purgas que se usaban en esa época '2.

En el ano 1832 Pierre Blaud, médico francés, traté la anemia utilizando el hierro
en presentacion de pildora, la cual estaba compuesta de carbonato de potasio y
sulfato ferroso, denominandola "pildora de Blaud", la cual fue utilizada hasta el
ultimo decenio del siglo XIX. Siendo su efecto cuestionado por Bunge, quien al
encontrar hierro en las heces de las personas quienes la consumian, asumié que
el hierro no se absorbia, asimismo, Bunge fue uno de los primeros cientificos en

lograr cuantificar el hierro corporal asi como de algunos alimentos.

En 1937, con Mc Cance y Widowson, se inician los primeros estudios sobre el
balance de hierro, quienes plantearon que el hierro tiene una absorcién y
eliminacién limitada. En ese mismo afo, los cientificos Heilmeyer y Plotner

miden las concentraciones plasmaticas de hierro, y postulan su mecanismo de



transporte. Laurel, en 1947 completa los estudios de Heilmeyer y Plotner,
denominando a la proteina plasmatica transportadora de hierro “transferrina”,
nombre con que se le conoce hasta hoy. En 1943, las técnicas nucleares fueron
aplicadas al estudio del metabolismo humano, Hahn y colaboradores, utilizan los
is6topos radioactivos del hierro, para cuantificar su absorcion demostrando con
ello la capacidad reguladora que posee la mucosa intestinal en la absorcion de
este metal, y es en 1950 que Huff y colaboradores, determinan la distribucion, el
metabolismo y el balance del hierro en el organismo humano, conceptos vigentes

hasta la fecha 12

A pesar que desde el Siglo XVI se inician los estudios con base cientifica sobre
el tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) sigue identificandola como la deficiencia nutricional mas comun v,
que afecta a casi 5 mil millones de personas, siendo la etapa preescolar y las

mujeres los mas afectados sobre todo en paises del tercer mundo. *

Segun la encuesta demografica de salud familiar del afno 2014, se tiene que un
35,6% de ninas y nifos menores de cinco afos de edad padecian anemia, siendo
de 37.2% en el afno 2009 . La encuesta registré6 este padecimiento en nifnos o
ninas a partir de los seis meses de edad, observandose que padecen anemia: en
el primer ano 60,7% de seis a ocho meses de edad, 63,1% de 9 a 11 meses de
edad. En el segundo aflo 63% de 12 a 17 meses de edad y 47,9% de 18 a 23
meses de edad , siendo menores la proporcidn en los nifios entre 24 a 59 meses

de edad “.



Actualmente, se plantea que la anemia ferropénica es un problema relacionado
con el estilo de vida, aun no resueltos en nuestro pais. Numerosos determinantes
socioculturales contribuyen a su presencia teniendo como un factor subyacente
la falta de educacion en el cuidado para nifios y de las mujeres embarazadas, lo
cual se ve reflejado en la ingesta inadecuada de alimentos y nutrientes, lo cual da
como efecto episodios repetidos de enfermedades

En algunos paises como el nuestro, las enfermedades infecciosas como las
neumonias y diarreas, amenazan la supervivencia infantil y a su vez alteran el

crecimiento y desarrollo saludable de nuestra nifiez.

Todo el problema anterior se halla consignado a que los hébitos de alimentacion
del nifo estan determinados por la forma como el grupo familiar idea la

alimentacion, siendo este hecho, un fendmeno sociocultural.

Durante los ultimos afios del siglo XX y en los primeros del siglo XXI, se han
producido muchos conocimientos y con ello la comprension de los factores que
determinan la condicion de salud de las personas creando nuevos enfoques en el
manejo de las enfermedades y problemas, asi como nuevos planteamientos para
su prevencion y tratamiento. EI cambio social actual nos presenta un nuevo
modelo de paciente, donde la participacidon del paciente en la toma de decisiones
se hace importante, unida a la mayor demanda de informacion a la que tiene
acceso esta, se hace necesario dotar a la ciudadania de recursos y herramientas
educandola en la incorporacion del manejo de habitos de alimentacidén saludable,

y promoviendo el auto cuidado de la salud, para preservar la persona humana



como razén de los derechos humanos, al poner las tecnologias de la informacién

a su alcance.

Las organizaciones gubernamentales tanto internacionales como nacionales
reconocen a la nutricibn como el eje fundamental del desarrollo de las naciones.
En tal sentido, se ha evidenciado mediante numerosos estudios que la lactancia
materna exclusiva desde el inicio de la vida y una éptima alimentacién en los
primeros anos de vida resultan esenciales para un adecuado crecimiento vy

desarrollo.

Entre las investigaciones internacionales se sabe que la nutricion es un factor
critico en la modulacion de la homeostasis inmune y por lo tanto el resultado de
interacciones microbio-huésped. La deficiencia de hierro generalmente conlleva a
la anemia, sino es diagnosticada y tratada a tiempo. El papel del hierro y de
algunas vitaminas en la produccién de la hemoglobina se encuentra bien
documentado. A su vez la deficiencia de micronutrientes es causa y efecto de la
alta carga de morbilidad, los sucesivos episodios de infecciones respiratorias y
digestivas generan pérdidas de dos minerales fundamentales que son el hierro y

el zinc, cuya ausencia retarda el crecimiento.

Después de la semana 30 de gestacién se trasfiere al feto el mayor aporte de
hierro, a través de la placenta, siendo la transferrina sérica la encargada de

trasportar el hierro desde la circulacién materna a los receptores de la transferrina



localizados en la placenta ingresando a la circulacion fetal mediante endocitosis,

almacenando el feto alrededor de 250 mg de hierro durante toda la gestacion®

Estudios de investigacidon han demostrado que la madre que presenta anemia o
déficit de hierro durante la gestacion puede originar déficit de hierro en el neonato,
y el riesgo de desarrollar anemia durante los primeros afnos de vida haciéndolos
a los ninos de este grupo etario mas vulnerables a enfermar y morir. Se sabe que
durante la infancia el requerimiento de hierro es mas alto para soportar la
velocidad de crecimiento, Los lactantes absorben aproximadamente el 50% del
hierro contenido en la leche materna. Del mismo modo los lactantes alimentados
con férmulas infantiles absorben del 3,5 mg-4% del hierro presente en las férmulas
reforzadas con hierro que contiene 12 mg/l. Ademas hay evidencia que el alto
grado de utilizacion del hierro de la leche humana juega un rol importante en el

sistema inmunologico.

En los ultimos afos en el Instituto Nacional de Salud del Nifio se reciben
pacientes de 0 a 6 meses de edad que se hospitalizan por diversas enfermedades
de origen infecciosas como neumonias seguidas por enfermedades diarreicas,
entre otras causas de enfermedades y concomitante presentan anemia
ferropénica saliendo de alta recuperados de las enfermedades infecciosas que
motivaron su hospitalizacion pero en la mayoria de los casos no hay registro en la

historia clinica de un manejo integral de anemia,



Por lo tanto, el presente estudio de investigacion se realiza con el objetivo general
de determinar la relacién entre los niveles de anemia ferropénica y la recuperacién
de los nifios menores de seis meses en los servicios de pediatria del Instituto
Nacional de Salud del Nifio en el periodo enero a diciembre del 2015. Asimismo el
estudio aportara informaciéon sobre el tiempo de permanencia y recaidas, las
complicaciones, los aspectos sociodemogréficos y los niveles de hemoglobina de
los nifos menores de seis meses hospitalizados en los servicios de pediatria del
Instituto Nacional de Salud del Nino. Los resultados del presente estudio
pretenden aportar los conocimientos acerca de la evolucibn de estas
enfermedades infecciosas en nifios de 0 a 6 meses con diferentes niveles de
hemoglobina hospitalizados en el INSN, también aportar informacién a las
instituciones que plantean las estrategias y programas para que tengan una linea

basal e inicien el camino para el seguimiento y control de la anemia.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

Desde el siglo XVI en que se describié por primera vez a la anemia ferropénica
en forma cientifica, sigue siendo la deficiencia nutricional mas frecuente en la
gestacion, con un efecto en la morbi- mortalidad materna y fetal. Aun y a pesar de
los afios no esta claro, si la gestante con deficiencia de hierro puede causar
deficiencia de hierro en su recién nacido. Por afos los estudios de investigacion
realizados han demostrado que la trasfusion de hierro de la madre al feto durante
la gestacién ocurre independientemente del nivel de hierro materno. Sin embargo
ultimamente los estudios realizados, han cuestionado esto, sugiriendo que la

deficiencia de hierro puede causar deplecion de los depésitos de hierro del feto®”

Entre las investigaciones realizadas a nivel mundial cabe destacar el estudio
realizado por Cogswell entre junio de 1995 y setiembre de 1998 en 513 mujeres
embarazadas, de bajo recursos econdmicos que vivian en Cleveland, estado de
Ohio en Estados Unidos, con el propédsito de probar la hipbtesis que la
administracion profilactica diaria de suplemento de hierro a partir de la semana 28
mejora el peso al nacer y disminuye la incidencia de partos prematuros. De las
mujeres embarazadas inscritas, 275 fueron seleccionadas antes de la semana 20
de gestacion por tener un nivel de hemoglobina = 11.0 g / dl , y depdsitos de

hierro normal, se conformé aleatoriamente dos grupos; un grupo de146 mujeres
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embarazadas para que reciban un suministro mensual de capsulas de 30 mg de
sulfato ferroso y otro grupo de129 mujeres embarazadas quienes recibieron
placebo hasta la semana 28 de gestacion, al completar este curso de
tratamiento, entre la semana 28 y 38 de gestacion , a cada una de ellas se les
midi6 ferritina sérica , de acuerdo a los resultados, el grupo de madres con una
concentracion de ferritina de 12 a < 20 pg/l o < 12 ug/l recibieron 30 y 60 mg de
sulfato ferroso por dia , respectivamente. Observando, en el grupo de madres
quienes recibieron suplemento de sulfato ferroso, una incidencia de recién nacidos
significativamente menor de bajo peso al nacer (4% en comparacién con el 17%;
p = 0,003), y una incidencia significativamente menor de los prematuros de bajo

peso al nacer (3% en comparacion con el 10%; P = 0,017)8.

Durante los afios 1998 al 2001, Parul realizé un estudio en Nepal, en 4926
madres gestantes y sus recién nacidos para de evaluar el efecto de las diferentes
alternativas de las micronutrientes suministradas diariamente durante la gestacion:
acido félico, acido félico-hierro, acido félico-hierro-zinc y maltiples micronutrientes
sobre el peso al nacer, talla, perimetro cefélico y perimetro tordcico medido a
las 72 horas del nacimiento. A todos los grupos se les suministro Vitamina A y al
grupo control solo Vitamina A. Observando que en el grupo de madres a quienes
se les administro acido félico y hierro disminuyo el riesgo de bajo peso al nacer
encontrandose resultados iguales en el grupo de madres suplementadas con

micronutrientes multiples °.



En el 2001, Paiva realizd un estudio en Jundiai, sudeste de Brasil en 95 mujeres
y sus recién nacidos, para evaluar la relacion del estado nutricional de la mujer
gestante y su recién nacido, utilizando una combinacion de parametros
bioquimicos y hematologicos para el diagnéstico de deficiencia de hierro,
observando que los niveles del hierro de la mujer gestante con anemia leve a
moderada no parecia tener un impacto significativo en los niveles de hierro de sus

recién nacidos 9.

Georgieff en el afno 2002 realiza un estudio en el Hospital y Clinica de nifos en St
Paul en Minnesota en 10 recién nacidos mayores de 34 semanas de edad con
concentraciones de ferritina sérica bajas al nacer y 12 recién nacidos con ferritina
sérica normales , a ambos grupos se les alimentd con lactancia materna y se les
hizo seguimiento hasta los 9 meses de edad, ninguno de los nifios recibié hierro
durante los 9 meses, encontrandose que los recién nacidos que tuvieron ferritina
sérica en suero <5th percentil continuaban teniendo ferritina sérica
significativamente mas baja a los 9 meses de edad comparado con los recién
nacidos con niveles normales. Nacer con ferritina sérica baja elevaria el riesgo de

desarrollar deficiencia de hierro en el segundo afo de vida'

Engmann en el afio 2003 realiz6 un estudio de cohorte, en el hospital docente de
Korle-Bu y el policlinico Mamprobi , en Accra, Ghana, en 350 madres gestantes ,
entre 18 y 40 afnos de edad procedentes de zonas urbanas, durante el primer y
segundo trimestre de gestacion, cuyo propésito fue determinar si la prevalencia de
la deficiencia de hierro y anemia de las mujeres gestantes que recibieron

cuidados prenatales y vivian en areas urbanas eran tan altas como la que se



reportaban en investigaciones anteriores, observando que en este grupo de
mujeres de éareas urbanas y que reciben cuidados prenatales disminuy6 la

prevalencia de la anemia en Ghana'2.

Entre los afnos 2005 y 2007, Shao realizd un estudio en la provincia de Zhejiang
localizada en China, en 3702 mujeres gestantes de 37 a 42 semanas de
gestacion y sus recién nacidos atendidos en hospitales maternos neonatales para
evaluar la relacién entre el nivel de hierro del binomio madre - nifio , para lo cual
se midi6 en ambos la hemoglobina y la ferritina sérica, Observandose que la
Ferritina sérica del cordon umbilical cae cuando la Ferritina sérica materna esta
por debajo de 13.6 pu g/l concluyendo que este seria el umbral en que los
depositos de ferritina sérica de la madre y de su recién nacido se correlacionan vy
que cuando se depletan los depdsitos de hierro de la madre, esta no podria cubrir

las necesidades del feto 13.

Entre enero de 1999 y agosto de 2000, Friel, realizé un estudio en Canada en la
unidad de post parto de St John, Newsfonlad, en 77 recién nacidos mayores o
igual a 37 semanas y peso al nacer no menor de 2 Kg y medio alimentados con
lactancia materna exclusiva, los cuales fueron seleccionados al azar para recibir
hierro elemental o placebo. Observandose que los lactantes que recibieron hierro
elemental tuvieron mayor hemoglobina y volumen corpuscular medio a los 6

meses y mayor agudeza visual y desarrollo psicomotor a los 13 meses’.

En el estudio realizado durante los afios 2009 al 2010 por Riskin y cols, en el

centro médico de Bnai ion Medical Central en Israel, en muestras de leche
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materna de madres de 31 lactantes, hasta los 3 meses de edad, que fueron
hospitalizados por presentar 12 infeccidn virica, 1 gastroenteritis, 5 infeccion del
tracto respiratorio superior, 5 infecciéon urinaria, 2 neumonia, 1 otitis aguda, 4
meningitis y 1 celulitis periorbital con el objetivo de investigar si algunos de los
factores inmunoldgicos en la leche materna cambian en respuesta a las
infecciones en lactantes. Siendo el principal hallazgo de este estudio el aumento
del numero total de glébulos blancos en la leche materna en relacién con la
infeccion activa en sus lactantes. Este estudio también demostré que las
concentraciones de TNF \ alpha en la leche materna de las madres eran
relativamente altas en las primeras muestras durante la infeccion y luego
disminuyeron significativamente durante la convalecencia de sus bebés. El

mecanismo que explica este fendmeno no esté claro.™

En el ano 2011 Ziegler, reportd tres estudios realizados en el International Life
Sciences Institute de Estados Unidos, para hallar la mejor forma de prevenir la
deficiencia de hierro en los recién nacidos quienes nacen con una ferritina sérica
< de 10 p/l. y que seran alimentados con lactancia materna. El primer grupo
estuvo conformado por lactantes alimentados con lactancia materna, los cuales
recibieron hierro entre el primer hasta los 5 meses y medio de edad. El segundo
estudio, estuvo integrado por lactantes entre 4 y 9 meses, los cuales recibieron
tratamiento con hierro o cereal fortificado. El tercer estudio incluy6 infantes entre 4
y 9 meses de edad quienes recibieron cereales secos fortificados con hierro

electrolitico o fumarato ferroso. En los tres grupos de estudio se demostré que la

11



indicacién de hierro protege a los lactantes alimentados con Lactancia Materna,
que nacen con ferritina sérica < de 10 p/l, de desarrollar deficiencia de hierro o

anemia por deficiencia de hierro 16

En el afno 2003, Kuvibidila S., realiza un estudio aprobado por el Comité para el
cuidado y uso de animales del centro de salud de la Universidad Nacional de
Luisiana en New Orleans el cual fue realizado en 28 ratones con deficiencia de
hierro y 28 ratones normales, donde se trata de determinar si es que la deficiencia
de hierro altera los niveles séricos de Interferon gama, Interleukinal0 e
Interleukina 12, sugiriendo que la deficiencia de hierro altera el balance entre las
citokinas pro y antiinflamatoria, este desbalance puede afectar la inmunidad
mediada por células y la inmunidad innata y el riesgo de desérdenes

autoinmunes 7.

En el afo 2005, Ceyda realiz6 un estudio en Turquia para estudiar el efecto de
la anemia por deficiencia de hierro (IDA) sobre la inmunidad, en 32 nifios con
anemia por deficiencia de hierro y 29 nifios normales, donde estudiaron el
porcentaje de subgrupos de linfocitos T, el nivel en suero de Interleucina - 6 (IL -
6); Y la actividad fagocitica, la actividad de explosion oxidativa de los neutrofilos y
monocitos y los niveles de inmunoglobulinas, cuyos resultados sugieren que la
inmunidad humoral, mediada por células e inespecifica y la actividad de las
citoquinas que tienen funciones en diversas etapas de los mecanismos

inmunogénicos estan en los nifos con anemia por deficiencia de hierro.®
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En el afio 2006 se reportd el estudio realizado por Artac en el Departamento de la
Facultad de Pediatria en Turquia, en 33 nifios entre 7 y 26 meses de edad Estos
ninos se agruparon en tres grupos: el primer grupo de nifos presentaba
deficiencia de hierro, el segundo grupo deficiencia de hierro latente y un tercer
grupo de infantes saludables, en cada uno de los grupos, se evalud por citometria
de flujo antes y después de la estimulacion de fitohemaaglutinina, los niveles de
CD3 y la expresion de CD71 de los linfocitos T. Encontrandose que el porcentaje
de linfocitos CD3 en infantes con deficiencia de hierro fue mas baja que en los
grupos control. Aunque hubo una reduccién en la capacidad de proliferacién de los
linfocitos T en el grupo de nifios con anemia, su capacidad para la expresion del

receptor de transferrina en la superficie de las células fue normal’®.

Dentro de los estudios realizados en Latinoamérica, en los afios 98 y 99 en un
estudio de eficacia aleatorizada del impacto del programa mexicano para
educacion, salud y nutricibn (Progresa), que se realizd en hogares que
participaban de areas rurales y de extrema pobreza para mejorar la tasa de
crecimiento y la anemia en lactantes y nifos, mediante la prescripcidén al nifio y a
la madre que daba de lactar de suplemento de alimentos fortificados con hierro 'y
la familia recibia educacién nutricional, cuidados de salud y dinero. Se observé
que el programa de desarrollo progresa basados en incentivos a gran escala esta
asociado con mejor crecimiento de los nifos y menor tasa de anemia en lactantes

y nifos de areas rurales de bajos recursos econémicos 20
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Dentro de los estudios nacionales se conoce por el estudio realizado por Lechtig,
en el 2009, los resultados de las medidas adaptadas por el programa Good
Start in Life durante el periodo 2000 a 2004 para mejorar el retraso de
crecimiento, la anemia por deficiencia de hierro, la deficiencia de vitamina A en
75,000 ninos menores de 3 anos de edad y de 35,000 madres de 223
comunidades pobres de nuestro pais. Las principales actividades de intervencién
del paquete fueron promocién del crecimiento y desarrollo, control prenatal,
promocion de una adecuada alimentacién en la mujer durante el embarazo y la
lactancia, una adecuada alimentacion complementaria del lactante , lactancia
materna exclusiva durante los primeros seis meses, controlar la deficiencia de
hierro y vitamina A. Evidenciandose que las medidas adaptadas por este
programa participativo contribuyd a mejorar la tasa de crecimiento, la anemia por

deficiencia de hierro e hipovitaminosis A?'.

Calderon en el 2005 realizé el estudio de “consumo de alimentos segun
condicion de pobreza en mujeres en edad fértil y nifios de 12 a 35 meses de edad”
de los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos. El
estudio comprendié a 2 909 mujeres de 15 a 49 afos y 2 907 nifios de 12 a 35
meses. Los alimentos identificados de mayor consumo en este grupo de estudio
fueron el de los tubérculos, y dentro de estos la papa fue el alimento mas
consumido. Se observd que las condiciones de pobreza en que se encuentran las

mujeres y los nifos influyen en sus habitos de consumo de alimentos?2.
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Huanco D, en el afio 2008 realiza un estudio en 23 hospitales del Ministerio de
Salud en Peru para conocer la frecuencia y los efectos perinatales del embarazo
en adolescentes encontrando lo siguiente: Las adolescentes presentaban condi-
ciones socio demograficas desfavorables, mal estado nutricional, alto riesgo de
morbilidad materna y morbi -mortalidad neonatal comparadas con embarazadas

adultas?3.

Velasquez- Hurtado realiza un estudio de “Factores asociados con anemia en
nifos menores de tres afos en Peru”: analisis de la Encuesta Demografica y de
Salud Familiar, 2007-2013, para determinar los factores sociodemograficos y las
caracteristicas del cuidado materno-infantii asociadas con la anemia. Se
identificaron doce factores: vivir fuera de Lima y Callao; nivel socioeconomico
bajo ; madre adolescente y nivel educativo bajo ; ser nifio varon , edad menor
de 2 afos, no control prenatal en el primer trimestre, administracion irregular o no
haber tomado suplemento de hierro durante el embarazo, parto domiciliario,
madre con anemia en el momento de la encuesta y en el nifio , no haber recibido

tratamiento preventivo para los parasitos 2*

1.2 Bases teodricas

El hierro (fe) es un metal que se encuentra en forma abundante en la corteza
terrestre. Se lo encuentra en su estado natural en el suelo, enlos  minerales, en

el agua y en una variedad de alimentos 925,
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El hierro es el oligoelemento cuantitativamente mas importante del cuerpo
humano, que se necesita solo en cantidades minimas aproximadamente de 4 a 5
g, el contenido de hierro del organismo es regulado por los ingresos de la dieta,
solo se absorbe el 10-15%. En cuanto a su distribucion en el cuerpo, el 75% se
encuentra en hemoproteinas, especialmente en la hemoglobina (66%), en la
mioglobina (6%), en las proteinas de transporte y almacenamiento de hierro,
transferrina y ferritina (26%) y en enzimas heminicas (1%) y un 1% en hierro no
heminico como clusters de FesS4, que funcionan como cofactores en la cadena

respiratoria 2627

El hierro es un nutriente vital para todas las células y particularmente para la
actividad metabdlica y la proliferacién celular, tales como los timocitos y la
actividad de las células T?8. Entre Las funciones del hierro, como son el de
transportar oxigeno a través de la hemoglobina, ser aceptor de electrones y
dador de citocromos y actuar como cofactor de algunas enzimas como la ribo
nucleétido reductasa, una enzima clave en la biosintesis de los deoxinucleotidos.
De otro lado, el hierro libre tiene la propension de producir radicales de hidroxilo,
por lo tanto muchos mecanismos reguladores limitan la absorcion, captacion y

distribucién del hierro en el tejido y a nivel celular.

Permanece poco claro como el hierro es transportado al timocito para alcanzar las
células que proliferan dentro del timo, la transferrina unida al hierro debe cruzar la
barrera timo-sangre, la transferrina pasa liboremente a través del endotelio capilar

timico independientemente del receptor de transferrina o por transporte para
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celular o micro pinicitosis. Los receptores de transferrina en las células epiteliales
timicas estan localizadas en el espacio subendotelial y transportan el hierro hacia
estas células.

La deficiencia de hierro causa severos defectos en la inmunidad celular y humoral.
Uno de los mas profundos cambios es una reduccién en las células T periféricas y

atrofia del timo.

La presencia del receptor de transferrina en los timocitos proliferativos inmaduros
y la inhibicién de la proliferacién y diferenciacion del timocito por el anticuerpo
receptor de antitransferrina resalta la importancia del hierro en el desarrollo de las

células T28,

Fuentes dietéticas de hierro

El hierro de los alimentos puede agruparse como hémicas o no hémicas 92°,

El hierro hémico se encuentra principalmente en la hemoglobina, mioglobina, por
ello se le encuentra casi exclusivamente en carne, aves y pescado. El hierro
hémico se encuentra firmemente unido al centro de un anillo de porfirina y no se
disocia de este ligando hasta que no es absorbida por las células de la mucosa

intestinal 2°

El hierro de tipo no hémico basicamente esta formado por sales inorganicas de

este metal, se encuentra principalmente en el hierro de todos los vegetales, asi

también en los preparados farmacéuticos utilizados en la terapia contra la
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deficiencia de este mineral 2. Esta4 unido en su gran parte a proteinas, aunque

también esta unido con citrato, fitato, oxalato, y prolifenoles.

Metabolismo del hierro

La absorcién del hierro ocurre en el intestino delgado (duodeno y Yeyuno) El
acido clorhidrico y algunas enzimas del estdmago facilitan la liberacién del hierro
de la matriz alimentaria, asi como también, el acido clorhidrico actia reduciendo

este catidon a la forma ferrosa 3031,

En el lumen intestinal, la absorcién varia, de acuerdo al hierro ingerido en la dieta
La biodisponibilidad de hierro hémico es significativamente mayor que la no
hémica y no se ve afectada, relativamente, por la composicion de la dieta. La
biodisponibilidad del hierro no hémico varia dependiendo de la composicidén de la
dieta y su absorcion estd determinada por la totalidad de los ligando presentes en
el sitio de absorcion del intestino. Dependiendo de ello, el hierro es transferido
desde el lumen intestinal hacia el interior del enterocito de diferente manera3? El
hierro no hémico, para absorberse en el enterocito debe, encontrarse en forma
soluble, ya que las formas insolubles son eliminadas por las heces. Las proteasas
gastricas y pancreaticas liberan al hierro para unirse a los ligandos intraluminales
que tienen como funcion estabilizar la forma ferrosa (hierro soluble) para ser
captado y transferido al interior del enterocito 333* Muchos autores concuerdan
que este ligando especifico podria ser una glucoproteina denominada “mucina”
que actuando sinérgicamente con La histidina, el ascorbato y la fructosa

potenciarian la captacion enterocitica del hierro 3%, esta mucina unida al hierro es
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captada por y/o cede el hierro que contiene a un transportador especifico en la
superficie luminal del enterocito llamada “integrina”. De esta forma el hierro es
introducido al interior celular, donde es transferido a ligandos de bajo peso
molecular o a una proteina similar a la transferrina llamada mobilferrina 32 35.36..37,
La ferrirreductasa de la superficie de las células epiteliales reduce el Fe3+a Fe 2*
En los enterocitos el Fe 2* es transportado a través de un transportador de metales
divalentes (DMT1) al interior de las células epiteliales intestinales, donde se une a
la mobilferrina (proteina de transporte). Cuando la ingesta de hierro es suficiente,
la mobilferrina lo transfiere a la proteina de almacenamiento, la ferritina. Como los
enterocitos viven unos pocos dias, el hierro unido en las células de la mucosa se
pierde a través de las heces, el transportador ferroportina, actuando con la
hefaestina lo transporta a la sangre, en donde es oxidada nuevamente a Fe®* por
la ferroxidasa (ceruloplasmina) y luego se une a la transferrina. El hierro unido al
hemo puede ser absorbido completamente por las células del intestino delgados?

Del transporte del hierro en la sangre se encarga la transferrina, una beta
globulina .Esta proteina monomérica estd compuesta por dos dominios iguales
que puede unir cada una un ion de hierro Fe®* en forma muy estable.
Normalmente 1/3 de la transferrina estan ocupados en los sitios de unién por

hierro.

La mayor parte del hierro incorporado es utilizado en la medula ésea para formar
glébulos rojos. Formando parte de los eritrocitos en la sangre circulan 2,5 a 3 g de
hierro unidos a la hemoglobina, denominado hierro heminico. Al envejecer los

eritrocitos, su flexibilidad disminuye por alteracién de los lipidos de membrana y
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del cito esqueleto. Aproximadamente a los 120 dias envejecen y son atrapados y
degradados en gran parte por los macréfagos del bazo, y la parte organica de la
hemoglobina es oxidada a bilirrubina, mientras que el hierro vuelve al pool
plasmatico. La cantidad diaria de hierro recuperada por la degradacion del hemo

supera la cantidad absorbida por el intestino.

El hierro excedente es incorporado a la ferritina y asi es almacenado en el
higado, bazo y médula ésea. La molécula de ferritina compuesta por 24
subunidades. Toma iones Fe 2*que son oxidados a Fes*y almacenados en el
interior como ferrihidratos. De esta forma cada molécula de ferritina puede
almacenar varios miles de iones de hierro. El hierro excedente pasa de la ferritina
a la hemosiderina de la cual es dificil de movilizar. El hierro es eliminado del
organismo a través de las heces (bilis, células intestinales), orina, sudor y

descamacion de la piel.

Balance de hierro

El balance corporal de hierro permanece dentro de limites relativamente fijos
mediante un perfecto control de las entradas y las salidas. La verdadera
regulacion de balance de hierro en el organismo se lleva a cabo con la absorcion

del mismo a nivel intestinal.

La cantidad de hierro ingerida por un adulto normalmente es de aproximadamente
10-14 mg por dia. En el intestino delgado se absorben unos 0,5 a 2 mg,

dependiendo de diferentes factores; asi por ejemplo, la absorcion del hierro de la
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dieta, la cual es de aproximadamente 1mg por dia para un hombre adulto y de
unos 2 mg por dia para una mujer, ya que los requerimientos de la mujer son mas
elevados por las pérdidas ocasionadas por la menstruacion 3% | el cuerpo de la
mujer en edad fértil pierde por cada ml de sangre alrededor de 0,6 mg de hierro.
En lactantes y ninos, el 30% de las necesidades diarias de hierro deben venir de la
dieta debido a la aceleracion del crecimiento y el incremento de la masa muscular

del cuerpo.

Una vez que el hierro es absorbido por los enterocitos, éste es transportado por la
transferrina a los diferentes tejidos y 6rganos. La recirculacion interna del hierro
ocurre entre el plasma, las células del sistema reticuloendotelial y la médula ésea
eritroide, donde en esta ultima, son sintetizadas los eritrocitos para posteriormente

ser liberados a circulacion 40:41-

En sujetos normales, solo una pequefia cantidad de hierro entra y sale del cuerpo
sobre una base diaria. La mayor parte del hierro se recicla a partir de la
descomposicion de los glébulos rojos viejos por los macrofagos del sistema
reticulo endotelial. El exceso de hierro se almacena en la ferritina, y esta
disponible para subvenir las necesidades celulares de hierro si la ingesta diaria
resulta insuficiente. De persistir el balance negativo, las reservas caen y el aporte
hacia los compartimientos esenciales de hierro disminuye. La repercusion de este
déficit tiene lugar sobre el transporte de oxigeno, metabolismo nuclear y sobre la

transcripcion genética.
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La absorcion intestinal de hierro se ve afectado por tres factores: La reserva del
hierro del cuerpo (transferrina y ferritina), la tasa eritropoyética y la

biodisponibilidad del hierro en la dieta.

Variacion de los parametros bioquimicos asociados al metabolismo del
hierro durante el desarrollo progresivo de la deficiencia de hierro

La falta de un adecuado aporte de hierro y de una inadecuada absorcién de este
puede llegar a producir anemia por deficiencia de hierro, la cual se refiere a un
estado en el cual hay insuficiente hierro para mantener una funcién fisiolégica
normal. Comprenden tres etapas: En una primera etapa, hay una disminucion de
la concentracion sérica y/o plasmatica de ferritina. Debido a que el organismo
hace uso de los depdésitos de hierro lo que produce una disminucién del contenido
de hierro.

En una segunda etapa de la deficiencia de hierro, se produce una disminucion de
la concentracion plasmatica de hierro, inferior a los 60 y g/dl, juntamente con un
aumento en la capacidad de fijacidn de hierro total y en consecuencia una
disminucion en el porcentaje de saturacion de transferrina inferior al 15%. En esta
etapa se observa una discreta disminucidén no significativa de la concentracion de
hemoglobina, valor que permanece comprendido dentro del rango normal segun
sexo y edad. En la tercera etapa, se produce disminucion del nivel de hemoglobina
y con ello se evidencia la anemia por deficiencia de hierro, que se ve reflejado a
nivel eritrocitario como hipocromia y microcitosis y una disminucién en la

capacidad de fijacion de hierro total. En esta etapa disminuye la concentracion
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del hierro plasmatico, (inferior a los 40 p g/dl), de ferritina, (por debajo de los 10 p
g/dl) y un sustancial aumento de la concentracion de la protoporfirina libre
eritrocitaria, (por encima de los 200 p g/dl de células rojas). También en esta etapa
se produce un gran aumento de la capacidad de fijacién de hierro total siendo

superior a los 410 y g/dl 42,

Biodisponibilidad del hierro en el organismo durante los primeros seis
meses

Los recién nacidos a término tienen aproximadamente almacenados 75 mg / Kg de
peso de hierro (dos terceras partes de las cuales se encuentran unidos a
hemoglobina) y las concentraciones de hemoglobina son entre 15y 17 g/ dl. Esto
hace que los requerimientos de hierro sean minimos entre el nacimiento y los 6
meses 4344 Las reservas de hierro al nacer van a depender de la madre, los
niveles de hierro adecuados de la madre durante el embarazo asegurara en el
bebe adecuadas reservas de hierro en el momento de nacer®. La deficiencia de
hierro de la madre durante la gestacién incrementa el riesgo de deficiencia de

hierro en el lactante.

Durante las Ultimas ocho semanas de gestaciébn se almacenan en forma
importante el hierro en los érganos de almacenamiento (higado y otros tejidos),
como consecuencia de esto es que los recién nacidos menores a 37 semanas de
gestacién, tendra menores reservas de hierro y mayor riesgo para desarrollar

deficiencia de hierro a muy temprana edad.
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Las reservas del recién nacido al nacer, esta relacionada con la edad
gestacional, el peso al nacer y el momento del pinzamiento del cordén umbilical,
Se debe tener presente que entre un 30 a 50% de volumen sanguineo del recién
nacido es transfundido mediante el pinzamiento tardio del cordén umbilical, es
decir pinzar una vez que haya cesado el latido o pulsaciones del cordén 0 2 a 3

minutos después del nacimiento asegura una adecuada reserva“é:

Los requerimientos de hierro en recién nacidos sanos son de alrededor de 0,6
mg/dia. La fuente de hierro durante esta etapa de vida es predominantemente
lactea. La leche materna, contiene sélo de 0,3 a 1,0 mg /| de hierro, pero tiene
una alta biodisponibilidad (50%); en comparacion con algunas férmulas que
contienen 12 mg /I de hierro pero solo 4 a 6 por ciento de biodisponibilidad. Se
recomienda que los nifios alimentados con leche materna deben iniciar una
suplementacién con hierro a los 4 meses (hierro elemental 1 mg/ Kg diariamente,
maximo 15 mg) y debe continuarse hasta que el infante reciba, en forma
suficiente, alimentos complementarios ricos en hierro*® Se debe tomar en cuenta
que la leche materna de las madres con anemia severa tienen baja concentracién
de hierro, no asi la leche materna en las madres con anemia leve a moderada.
Es beneficioso que las madres con anemia reciben suplemento de hierro durante

la gestacion?’.

Los lactantes menores de un afo de edad alimentados con lactancia artificial o
lactancia mixta, se recomienda darles férmula fortificado con hierro (12 mg de
hierro por litro) 8 Los bebes alimentados con leche de vaca no modificada,

aumentan el riesgo de pérdida de sangre intestinal debido al componente proteico
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de la leche de vaca, en comparaciéon con los bebes alimentados con férmula

modificada o lactancia materna*®:

Los factores dietéticos clasificados de riesgo por conducir a un desequilibrio en
el metabolismo de hierro en este grupo etario son: el uso de férmula con baja
concentracion de hierro, introduccién de leche de vaca, leche de cabra o leche de

soja antes de los 12 meses de edad®.

Sistema inmunitario durante los primeros de seis meses de edad

El feto crece y se desarrolla en un medio ambiente protegido y estéril y por
consecuencia ausente de experiencia antigénica. Es también modulado para
coexistir con el sistema inmune de las células maternas. La madre trasfiere al feto
la inmunidad humoral (células B e Inmunoglobulinas), a diferencia de la
inmunidad celular la cual no se transfiere de la madre al feto. Durante la etapa
fetal el sistema inmunoldgico inicia su desarrollo alrededor de la sexta semana
de la gestacién el timo surge del tercer arco branquial, con la corteza derivada de
su capa ectodérmica y la médula del endodermo. Las células linfoides emigran
durante los proximos dos a tres semanas, en un principio desde el saco vitelino e

higado fetal, y luego de la médula ésea para que colonicen el timo fetal 5 %2,

Estos protimocitos interactian con el estroma, proliferan activamente, y se activan
para diferenciarse con la expresién de las moléculas de superficie de células
especificas de células T 53. Una clara delimitacion de las regiones corticales y

medulares del timo se produce a las 12 semanas de gestacion. Los corpusculos

25



de Hassall aparecen poco después®*. Los timocitos inmaduras se encuentran en la
region cortical subcapsular®®. Estos timocitos inmaduros carecen de correceptores
CD4 y CD8, llamandoles células doble negativas (DN). Solo expresan el receptor
paraquimiocina CCR7 y migran por la influencia de quimiocinas CCL19 y CCL21,
a través de la corteza del timo hacia la zona subcapsular externa antes de que
expresen un TCR generado al azar cambiando la expresion de CD4 y de CD8

para convertirse en células doble positivas (DP)5%¢

Por lo tanto, el sistema inmune adaptativo de los bebés pequerios depende
exclusivamente de sus propias células T, ademas de los elementos del sistema
inmune innato, que no son especificas del antigeno y carecen de memoria
inmunitaria para luchar contra las infecciones causadas por patdgenos. El recién
nacido apenas nace esta expuesto a un mundo hostil de bacterias, virus, hongos,
y parasitos y debe inmediatamente defenderse por si mismo y ciertas funciones de
la respuesta inmune innata y adaptativa son inmaduros en el neonato. La
leucopenia es mas frecuente en recién nacidos prematuros que en neonatos a
término. Los recuentos absolutos de todos los subconjuntos de células inmunes de
la sangre del corddn excepto las células T reguladoras se observan
significativamente inferiores en los recién nacidos prematuros en comparacion con

los recién nacidos a término®”:

El sistema inmunoldgico competente del neonato progresa rapidamente durante
los primeros tres meses de vida, conforme las células implicadas en la inmunidad

adquirida maduran y adquieren experiencia antigénica. Durante este periodo, el
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recién nacido depende principalmente de componentes del sistema inmune innato
o antigeno-independiente, incluyendo fagocitos, células asesinas naturales (NK),
células presentadoras de antigeno (APCs), mediadores humorales de la

inflamacion, y complemento 5859,

El rendimiento global del sistema inmune en este periodo se ve disminuido, los
ninos muy pequefos son mas susceptibles que los lactantes de més edad a la
infeccién bacteriana grave, asi como algunas infecciones viricas y fungicas. En
neonatos, los organismos que pueden causar una significativa morbilidad incluyen
los estreptococos del grupo B, Escherichia coli, virus herpes simple (HSV),
citomegalovirus (CMV), virus de la varicela-zoster (VZV), virus sincitial respiratorio
(RSV), y especies de Candida®. Estos organismos especificos pueden causar
infecciones neonatales con mas frecuencia que otros organismos debido a que el

recién nacido tiene un mayor riesgo de exposicién a estos agentes patégenos.

El Hierro parece tener efectos mixtos sobre la funciéon inmune y la susceptibilidad
a la infeccién. La deficiencia de hierro se asocia con el deterioro de la inmunidad
innata (natural) y la inmunidad mediada por células, contribuyendo de ese modo a
un mayor riesgo de infecciones. Por una parte, la deficiencia de hierro en nifios se
ha asociado con leve a moderada defectos en leucocitos, los cuales tiene una
capacidad reducida para matar los microbios ingeridos, ya que la flavo citocromo
NADP oxidasa es una enzima dependiente de hierro.6" y la funcién de los
linfocitos por disminucion de la capacidad de replicar cuando son estimulados por

un mitogeno incluyendo produccién defectuosa IL-2 e IL-6.
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En presencia de infeccién, los parametros hematoldgicos y bioquimicos
relacionados con el hierro se ven alterados, se produce una disminucién de la
hemoglobina y transferrina, y un aumento de la ferritina sérica, simulando una
anemia carencial. Los estudios evidencian un incremento en los niflos con
anemia ferropénica de procesos diarreicos, infecciones respiratorias y meningitis,
pero por otra parte se observa que la anemia puede ser secundaria a las

infecciones en estos ninos.

Durante la infeccién generalmente de curso cronico puede desarrollarse anemia
como un mecanismo de defensa, con hipotransferrinemia e hiperferritinemia, por

estimulacion de la hepcidina estimulada por la Interleukina - 652

El aumento de la sensibilidad del recién nacido a las infecciones se origina en la
inmadurez del sistema inmune. Ademas de la transferencia de la inmunoglobulina
G al feto a través de la placenta, la lactancia materna constituye un importante
apoyo inmunoldgico que la madre puede proporcionar a su nifio relativamente
inmunocomprometido contra las infecciones en los primeros meses de vida a
través de los siguientes componentes de la leche materna : las inmunoglobulinas
A (slgA), G, los acidos grasos libres, los monoglicéridos, las proteinas tales como
la lactoferrina, la lactoalbumina, los glicanos, los oligosacéaridos no absorbidos, los
exosomas, los inmunomoduladores tales como las citoquinas, los acidos
nucleicos, los antioxidantes y las células inmunitarias Tales como macro6fagos,

neutrdfilos y linfocitos &3
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Deficiencia de hierro en el paciente menor de seis meses:

En recién nacido a término sanos, los niveles de hemoglobina son entre 170 g /I
al nacer y disminuyen progresivamente, alcanzando su punto mas bajo a las 6 a
8 semanas de aproximadamente 110 g/l estado que se llama "anemia fisiolégica
de la infancia"®4% En este periodo la eritropoyesis disminuye drasticamente
después del nacimiento como resultado del aumento de la oxigenacién del tejido y
una reduccion de la produccion de eritropoyetina 6667 El hierro que se libera por
la destruccion de los eritrocitos cubre los requerimientos durante ocho semanas
y el que no se utiliza se almacenan para cubrir las demandas de las siguientes

etapas de vida.

A partir de la novena semana se inicia la eritropoyesis, a expensas principalmente
del hierro almacenado en las primeras ocho semanas de vida, que se traduce en

el nivel de hemoglobina alcanzado.

El cuarto mes de vida se caracteriza por un incremento progresivo de la

dependencia del hierro alimentario para asegurar una adecuada eritropoyesis.

Los recién nacidos prematuros y los recién nacidos de bajo peso al nacer, nacen
con menor HCT y HGB, debido a que los glébulos rojos tienen vida mas corta
(RBC), hay disminucién en la producciéon de eritropoyetina, debido a la funcion
hepatica inmadura®® esto unido a un crecimiento posnatal acelerado, hace que las
reservas se agoten mas rapidamente, lo que los hace mas vulnerables a

desarrollar una deficiencia de hierro.
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El diagnéstico de la anemia por deficiencia de hierro en esta etapa de la vida
incluyen: la historia clinica, el estudio inicial de laboratorio y métodos de

clasificacion de la anemia.

La historia clinica mas comdn es un bebé asintomatica, bien nutrido o un nifo
qgue tiene una leve a moderada anemia microcitica, hipocromica. Mucho menos
frecuentes son los lactantes con anemia grave, que se presentan con el letargo,
palidez, irritabilidad, cardiomegalia, mala alimentacién, y taquipnea.

El estudio inicial de laboratorio toma los siguientes valores por niveles de

hemoglobina segun se detalla:

Edad Valor Normal g/ di Anemia por niveles de
hemoglobina g/dl
RN a 2 meses 13.5-18.5 <135
Nino de 2 a 5 meses 9.5-13.5 < 95

*Fuente: OMS (2011): concentraciones de Hemoglobina para diagnéstico de la anemia, su gravedad. Ginebra®.

Los parametros para el diagnoéstico de anemia por deficiencia de hierro son
cuando la concentracion sérica de ferritina es menor de 12 ug / ml'y cuando el
nivel de hemoglobina esta por debajo de 11 g/ dl. La interpretacién de la ferritina
es complicada, ya que es un reactante de fase aguda’®. Por lo tanto, un paciente
con deficiencia de hierro y una enfermedad inflamatoria concomitante puede tener

una "falso concentracion normal de ferritina”.
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Si la deficiencia de hierro es grave y crdnica, puede tener consecuencias clinicas
significativas, incluyendo anemia, deterioro del desarrollo psicomotor y la funcién

cognitiva, y la disminucién de leucocitos y la funcién de los linfocitos.

1.3 Definiciones conceptuales:

Hierro: El hierro es un micronutriente, el mas importante en el organismo
animal, donde se encuentra casi exclusivamente en compuestos de coordinacion,
basados en el nucleo de la porfirina, en particular en los pigmentos hemos que
transportan oxigeno.”'72

Hemoglobina: La hemoglobina es un pigmento rojo que se encuentra en los
hematies y cuya funcién principal esta relacionada con el transporte de oxigeno.*

Anemia: La anemia se define normalmente como una concentracién de
hemoglobina por debajo de 2 desviaciones estandar (DE) o mas por debajo del
percentil 50 de una poblacidén sana de la misma edad y sexo- Una deficiencia de
hierro se manifiesta siempre como anemia, es decir, tasas de hemoglobina en
sangre anormalmente bajas.

Sistema metabdlico: Es el rol que cumple cada una de las células del organismo
las cuales cuentan con una determinada cantidad de enzimas originadas
genéticamente, por eso la sucesidbn de reacciones coordinadas -rutas

metabdlicas.”374

Sistema Inmune innato: Se basa en las células de las respuestas innatas, que no

son especificas de antigeno y carecen de memoria inmunitaria comprenden los
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neutréfilos, los eosinofilos, los mastocitos, los baséfilos, los monocitos, los

macréfagos las células NK y diversos tipos de células dendriticas interdigitales. 74.

Sistema inmunitario adaptativo: Esta dirigido contra los antigenos, a los cuales
reconoce y después se une con gran especificidad — respuesta primaria -. El
sistema posee memoria Yy reacciona ante un segundo contacto con el mismo
antigeno en forma mas rapida- respuesta secundaria - Comprenden a las células

T helper, reguladoras y cito téxicas y las células B productoras de anticuerpos.

Recuperacion de la salud: Vuelta a lo normal después de atravesar una

enfermedad o na situacion negativa
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de hipoétesis

Hipétesis nula: no hay una relacién entre los niveles de anemia ferropénica y la

recuperacion de los ninos menores de seis meses por enfermedades infecciosas

en los servicios de pediatria del Instituto Nacional de Salud del Nifo

Hipotesis alterna: Existe una relacion entre los niveles de anemia ferropénica y

la recuperacion de los niflos menores de seis meses en los servicios de pediatria

del Instituto Nacional de Salud del Nino.

2.2 Variables y su operacionalizacién

Nombre de la Definicion . . . Escala de | Categoria
. Dimensiones | Indicador . .
variable conceptual medicion |y variable
Concentracion
de hemoglobina *Anemia:
Anemia por debajo a 2 Hb igual o
ferropénica  en | desviaciones Deficiencia de | Medido en Continua |[menor 10
pacientes estandar (DE) hierro g /dl g /dl
menores de seis | de una
meses poblacién sana *No
de la misma Anemia: Hb
edad y sexo mayor de
10 g /dl
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Nombre de | Definicion . . . Escala de | Categoriay
. Dimensiones Indicador s .
la variable | conceptual medicion |variable
Promedio de *Optimo : igual o
Eficiencia del | permanencia menor a 9 dias
Tratamiento | medido en| Continua
ndmero de dias *Prolongado:
por servicio Mayor a 9 dias
Recuperacion Adqu?rir gérmenes *Clasifigado
de los | Vuelta a lo Hospltglarlos cc,)mo si: o
pacientes normal después de 48 SI, adquirié
hospitalizados |después  de horas de ,Su germeneg ,
menores  de | atravesar una mgresc,) a 30 dias mtraho,spltalarlos
un afo  con | enfermedad después del alta . después de 48
anemia que lo llevé a L Nominal horas de  su
Complicacién de ingreso a 30

ferropénica

la
hospitalizacién

la paciente

Recaidas
presencia de un
segundo evento
de la misma
enfermedad que
genera un nuevo
internamiento

dias después del
alta

*No: no adquirio

*Si: si tuvo un
segundo evento
de la misma
enfermedad que
lo llevo a la
hospitalizacion

*No:
un

evento
misma
enfermedad

si no tuvo
segundo
de la
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1 Tipo y diseio de la investigacion

El presente estudio es observacional analitico, porque se pretende evaluar una
probable relacion entre la anemia ferropénica y la recuperacion de la salud
mediante la revision de las historias clinicas en un tiempo y espacio

determinado
3.2 Diseino muestral
Poblaciéon y muestra

Estuvo conformada por todos los pacientes entre 0 y 6 meses, que fueron
atendidos en los servicios de Pediatria del INSN entre enero a diciembre del 2015.
Del registro de pacientes atendidos durante el 2015 se procedi6 a identificar a los
menores de 6 meses con diagndstico de anemia cuya causa no estuviera
relacionada a factores genéticos o hemorragicos, ni que tuvieran comorbilidades
como SIDA o malformaciones congénitas complejas.

Se selecciond a pacientes menores de seis meses con diagnéstico de anemia
que vivieran en Lima Metropolitana o Callao, se revisé la historia clinica para
determinar la causa de hospitalizacion, el tiempo de hospitalizacion y el tipo de

anemia
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De los 187 pacientes registrados entre enero del 2015 a diciembre del 2015,
quedaron solo 80 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion para el
presente estudio

Criterios de inclusion

Niflos menores de seis meses con anemia ferropénica hospitalizados en el afo
2015 de los servicios de pediatria en el Instituto Nacional Salud del Nifio con

Residencia en Lima metropolitana o provincia constitucional del Callao

Criterios de exclusion

a) Pacientes que tuvieran antecedente de anemia relacionada a factores genéticos
0 hemorragicos.

b) Pacientes que tuvieran comorbilidades como SIDA o malformaciones
congénitas complejas.

3.3 Procedimientos de recoleccion de datos

a) Ficha de recoleccion de datos

1. Instrumento de recoleccién de datos :

Para la obtencion de la informacidén de disefio una ficha de registro de pacientes
con anemia ferropénica en menores de seis meses, hospitalizados durante el afio

2015 en los servicios de medicina

En la ficha aplicada se registr6 datos de las caracteristicas sociodemogréficas de
la madre, antecedentes prenatales, tipo de parto, somatometria del recién nacido,

tipo de alimentacién, sonometria al ingreso al hospital, nivel de hemoglobina al
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ingreso al hospital motivo de hospitalizacién, y tiempo de estancia de

hospitalizacion (Anexo)

2. Determinacion de nivel de hemoglobina

a. Toma de muestra de sangre:

Fue realizada durante su hospitalizacién por el tecndlogo(a) médico(a) de la
institucién. El lavado de manos antes de la toma de muestra fue un paso previo
muy importante. El tecnélogo (a) médico fue el (la) encargado(a) de la toma de
muestra, estuvo debidamente uniformado (a) y utilizé guantes descartables, los
cuales eran descartados al término de cada toma.

La muestra fue obtenida por puncion venosa con aguja N°20 x 1, en tubos
comerciales con anticoagulante EDTA (acido etilendiaminotetraacético) de 3
centimetros cubicos, previa limpieza del area con alcohol etilico. Las tomas de

muestra fueron realizadas sobre la cama del paciente.

b. Técnica de laboratorio:

Todos los analisis de hemoglobina en sangre se procesaron en el Analizador
Hematolégico modelo XN-1000, de Sysmex, con la metodologia del lauril sulfato
de sodio (SLS) libre de cianuro.

La cuantificacion de hemoglobina de los pacientes estda garantizada con las
evaluaciones previas de control de calidad interno, utilizando para tal fin material

comercial bajo un esquema de evaluacién preestablecido. Adicionalmente, la
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metodologia analitica cuenta con programas de evaluacion interlaboratorial y

externo que aseguran la calidad de los resultados emitidos.

Rango de referencia: Valores normales por edad 1-3 dias: 14.5-22.5 g/dl; 1
semana: 13.5-21.5 g/dl; 2 semanas: 12.5- 20.5 g/dl; 1 mes: 10.0-18.0 g/dl;

2meses: 9.0-14.0 g/dl y de 3 a 6 meses de 9.5-13.5 g/dl.

3. 4 Procesamiento y analisis de datos

Para el registro de la informacién se utilizd6 Excel 2013. El andlisis de los datos se
realizd en el software STATA v.012. Se hizo uso de estadistica descriptiva y las
pruebas de correlacion de Pearson, Chi2 para contrastar la hipdtesis de

investigacion.

3.5 Aspectos éticos

En el estudio los datos obtenidos de las historias clinicas fueron registrados en los
instrumentos de recoleccion de datos en forma confidencial. El proyecto fue

aprobado por el Comité de Etica del Instituto Nacional de Salud del Nifio.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Se revisaron 80 historias clinicas de pacientes menores de 6 meses que cumplian
con los criterios de inclusion establecidos. Las cuales fueron seleccionadas del
registro de pacientes hospitalizados proporcionados por la Oficina de Estadistica
e Informatica del INSN.Se midi6 el tiempo de estancia hospitalaria de todos los
pacientes menores de 6 meses con anemia que ingresaron por enfermedades

infecciosas en el periodo comprendido entre enero a diciembre del 2015.

4.1 Analisis univariado

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de las madres

El promedio de edad de las 80 madres de los pacientes participantes fue de 26.2
anos, con una desviacion estandar (D.E.) de 6.1 afos. La menor de las madres
tenia 16 anos, la mayor tenia 41 anos y la mediana estuvo comprendida en 24
anos.

El promedio de hijos notificados fue de 2.2, D.E 1.3, con un rango de 5 hijos, valor
minimo de 1 hijo y maximo de 6 hijos.

En cuanto el nivel educativo, 55 (68.75%) de las madres tenian secundaria
completa o masy 23 (28.75%) secundaria incompleta 0 menos.

El nivel socioeconémico de las madres fue 63 (78.75%) pobres y 17 (21.25%)

extremadamente pobres segun las necesidades basicas insatisfechas
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De los 80 pacientes estudiados, 28 (35%) fueron de sexo femenino y 52 (65%) de
sexo masculino, siendo 0.54 la relacion F/M,
El rango de edades de los 80 pacientes, 23 (28.75%) estuvieron entre los o y 2

meses, 31 (38.75%) entre los 2y 5 meses y 26 (32.5%) mayores de 5 meses.

4.2 Analisis bivariado

Relacion entre niveles de hemoglobina y tiempo de estancia hospitalaria del
paciente

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes en los servicios de
Pediatria, segun sus niveles de hemoglobina se presentan en la tabla 1. Se
observa que los pacientes con una estancia hospitalaria mayor de 9 dias tuvieron

niveles inferiores de hemoglobina, promedio 9.05 g/dl.

Tabla 1.Promedio de hemoglobina en sangre de ninos menores de 6 meses

con anemia hospitalizados segun tiempo de estancia hospitalaria 2016

Tiempo de estancia
N° Media D.S

<= 9 dias 69 9.51 1.02
> 9 dias 11 9.05 1.66

En cuanto al tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes en los servicios de

Pediatria, y sus niveles de hemoglobina se correlacioné a través de la prueba chi
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cuadrado con correccién de yates (p =1.00), resultando no significativo.

Tabla 2. Categoria del nivel de hemoglobina en sangre de nifios menores de
6 meses con anemia hospitalizada segun tiempo de estancia hospitalaria

2016

Dosaje de Hb en sangre

Tiempo de N° del paciente
estancia <10 g/dI >=10 g/dI Valor p
Ne° % N° %
< =9 dias 69 48 69.6% 21 30.4%
1.000*
> 9 dias 11 8 727% 3 27.3%

(*) Chi cuadrado con correccién de yates

Los niveles de hemoglobina encontrados segun la edad del paciente se

presentan en el grafico 1. Se observa que los niveles de hemoglobina mas bajo

corresponden al rango de edad de > 2- 5 meses, promedio 9.2 g/dl.
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Grafico 1. Niveles de hemoglobina en sangre de nifios menores de 6 meses

con anemia hospitalizados segun edad 2016
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Edad del paciente

El nivel de hemoglobina segun zona de residencia en Lima metropolitana y el
callao se presentan en la tabla 3. Se observa que de los tres distritos de donde
proceden la mayoria de los pacientes registrados en el periodo 2015, los niveles
mas bajos de hemoglobina son de los pacientes que proceden del distrito de San

Juan de Miraflores, promedio 8.64 g/dl.
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Tabla 3. Promedio de hemoglobina en sangre ninos menores de 6 meses

con anemia hospitalizados seguin zona de residencia de la madre 2016

ZONA DE PROCEDENCIA N° Media D.S
San Juan de Lurigancho 14 9.60 1.22
San Martin de Porres 6 9.92 0.79
San Juan de Miraflores 5 8.64 0.65
Comas 4 10.38 1.40
Callao 4 9.30 0.45
Chorrillos 4 9.23 1.24
Lima 4 9.60 0.37
Surco 4 9.68 0.91
Ate 3 10.33 0.75
Carabayllo 3 9.40 1.32
Surquillo 3 7.77 2.36
Villa el Salvador 3 9.00 1.95
Villa Maria del Triunfo 3 9.00 1.06
Brena 2 10.10 0.42
El agustino 2 9.85 1.34
La Molina 2 7.95 2.19
La Victoria 3 9.00 0.42
Los Olivos 2 9.65 0.07
Puente Piedra 2 9.45 0.92
Rimac 2 9.90 0.00
Independencia 1 9.60 0.00
Lurin 1 9.70 0.00
Pachacamac 1 9.40 0.00
San Miguel 1 10.10 0.00
Ventanilla 1 10.00 0.00
TOTAL 80
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Niveles de hemoglobina en sangre del paciente segun caracteristicas

sociodemograficas de la poblacion de las madres

La distribucién de los promedios de hemoglobina en sangre de los pacientes
segun caracteristicas sociodemograficas de las madres se encuentran en la tabla
4, en el cual se observa que segun grupos de edad, los niveles de hemoglobina en
sangre de los pacientes son ligeramente menores en las madres cuya edad estan
entre los 15y 19 afos, promedio de hb igual a 9.22.

Tabla 4. Promedio de hemoglobina en sangre ninos menores de 6 meses

con anemia hospitalizados segun caracteristicas sociodemograficas de la
madre 2016

Caracteristicas N° Media D.S

Edad de la madre

15-19 anos 9 9.22 1.35
20-24 anos 33 942 1.1
> 24 anos 38 952 112
Grado de instruccion de la
madre
Sec. Incompleta 0 menos 23 947 113
Sec. completa 0 més 55 9.45
Nivel socioecondmico
Pobre 63 946 1.18
Extremo pobre 17 9.41 0.92
Sexo del paciente
Femenino 28 985 0.71
Masculino 52 923 1.25
Edad del paciente
Menor de 2m 23 9.33 0.58
2-5m 31 9.08 0.53
Mayor de 5 m 26 965 0.35
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Tabla 5. Categoria del nivel de hemoglobina en sangre nihos menores de 6
meses con anemias hospitalizadas segun caracteristicas sociodemograficas

de la madre 2016

Dosaje de Hb en sangre del paciente

<10 g/di >= 10 g/dI
Valor p*
N° % N %
Edad de la madre
15-19 anos 7  77.0% 2 22.2% 0.797
20-24 anos 22  66.6% 11 33.3%
> 24 afnos 27  711% 11 28.9%
Grado de instruccién de la
madre
Sec. Incomp. 0 menos 13  56.5% 10 43.5%
Sec. Comp. 0o mas 41  74.5% 14 255%  0.192
Nivel socioeconémico
Pobre 44  69.8% 19 30.2%
Extrem. pobre 12 70.6% 5 29.4%  1.0007
Sexo del paciente
Femenino 18  64.3% 10 35.7%  0.574"
Masculino 38 73.1% 14 26.9%
Edad del paciente
Menor de 2 meses 13 56.5% 10 43.5%
2-5 meses 25  80.6% 6 19.4%  0.160°
Mayor de 5 meses 18  69.2% 8 30.8%

(*) Prueba Chi cuadrado, (**) Prueba de correccion de Yates.
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Segun sexo del paciente, los niveles de hemoglobina en sangre fueron menores
en el sexo masculino, promedio igual a 9.23. Segun rango de edad del paciente,
los niveles de hemoglobina en sangre fueron menores en el rango de 2y 5
meses de edad, promedio igual a 9.08. En las otras variables los resultados del

nivel de hemoglobina fueron similares.

La distribucion por categoria de nivel de hemoglobina en sangre de los pacientes
segun caracteristicas sociodemograficas de la madre se encuentra en la tabla 5,

en el cual se observa que los factores resultaron no significativos.

Niveles de hemoglobina en sangre del paciente segun habitos y tipo de

alimentacion del paciente

La distribucion de promedios de hemoglobina en sangre de los pacientes segun
habitos y tipo de alimentacion del paciente se encuentran en la tabla 6, en el cual
se observa que segun el tipo de alimentacion de la madre durante el embarazo,
los niveles de hemoglobina son casi iguales en los pacientes. En cuanto al tipo de
lactancia recibida por el paciente, se observa niveles inferiores, promedio 8.37 g/dl

en menores de 2 meses alimentados con lactancia artificial,
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Tabla 6. Promedio de hemoglobina en sangre ninos menores de 6 meses

con anemia hospitalizados segun habitos y tipo de alimentacion 2016

Habitos y tipo de alimentacion N° Media D.S
Alimentacion balanceada de la madre
Si 71 9.47 1.16
No 4 9.30 1.01
Lactancia materna exclusiva
<de 2m 21 9.50 1.11
2-5m 30 9.63 0.95
>5-6m 16 9.24 1.46
Lactancia artificial
<de 2m 3 8.37 2.00
2-5m 0 0.00 0.00
>5-6m 1 10.90 0.00
Lactancia mixta
<de 2m 3 9.33 0.58
2-5m 4 9.08 0.53
>5-6m 2 9.65 0.35

La categoria de nivel de hemoglobina en sangre de los pacientes segun habitos y
tipo de alimentacién del paciente se encuentran en tabla 7, en el cual se observa

gue ningun factor estuvo asociado a los niveles de hemoglobina del paciente.
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Tabla 7. Categoria del nivel de hemoglobina en sangre ninos menores de 6

meses con anemia hospitalizada segun habitos y tipo de alimentacion 2016

Dosaje de Hb en sangre del

Habitos y tipo de paciente Valor p
alimentacion <10 g/di >=10 g/dl
N° % N %
Alimentacion
balanceada de la madre
Si 47 66.2% 24 33.8%  0.051°
No 9 100.0% 0 0.0%
Lactancia materna
exclusiva 46 68.7% 21 31.3%
Si 10 76.9% 3 23.1%  0.745"
No
Lactancia artificial
Si 2 50.0% 2 50.0%
No 54 71.1% 22 28.9%  0.570”
Lactancia mixta
Si 8 88.9% 1 11.1%  0.266~
No 48 67.6% 23 32.4%

(*) Prueba exacta de Fisher, (**) Correccion por continuidad
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Niveles de hemoglobina en sangre del paciente segun antecedentes

prenatales del paciente

Tabla 8. Promedio de hemoglobina en sangre nihos menores de 6 meses con

anemia hospitalizados segun antecedentes prenatales 2016

Antecedentes N° Media D.S

N° Orden de hijo

Primer hijo 30 9.47 1.08
Segundo hijo 23 9.54 1.12
Tercer hijo 15 9.55 1.33
Cuarto hijo 5 8.84 1.44
Quinto hijo 4 9.10 0.91
Sexto hijo 3 9.47 0.61
Control pre natal

Si 69 9.44 1.14
No 11 9.48 1.08
Anemia en el Il Trim.

de gestacion

Si 3 8.33 1.91
No 76 9.50 1.09
Lugar de nacimiento

Establecimiento de salud 80 9.44 1.12
Domiciliario - - -
Tipo de parto

Eutécico 40 9.45 1.05
Distécico 38 9.47 1.22
Peso al nacer

Menos de 2500 12 8.60 1.41
Mas de 2500 67 9.61 1.02
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La distribucion de promedios de hemoglobina en sangre de los pacientes segun
antecedentes prenatales del paciente se encuentran en la tabla 8.en el cual se
observa que segun el niumero de orden de hijo, los promedios de hemoglobina en
sangre son menores cuando el paciente es el cuarto hijo, promedio igual a

8.84¢g/dl.

Segun si la madre presento anemia en el tercer trimestre los promedios de
hemoglobina fueron menores si presento anemia en el Tercer Trimestre, promedio
igual a 8.33 g/dl. Segun peso al nacer del paciente, los promedios de hemoglobina

son menores en los que pesaron menor de 2,500 gr, promedio igual a 8.60 g

La categoria de nivel de hemoglobina en sangre de los pacientes segun
antecedentes prenatales del paciente se encuentra en la tabla 9, en el cual se
observa que ningun factor estuvo asociado a los niveles de hemoglobina del

paciente.
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Tabla 9. Categoria del nivel de hemoglobina en sangre ninos menores de 6

meses con anemia hospitalizados segun antecedentes prenatales 2016

Dosaje de Hb en sangre del paciente

<10 g/dI >= 10 g/dl
Categoria N° % N % Valor p

N° de orden de hijo

Primer hijo 20 66.7% 10 33.3%

Segundo hijo 17 73.9% 6 26.1%

Tercer hijo 8 53.3% 7 46.7%

Cuarto hijo 5 100.0% 0 0.0% 0.289™

Quinto hijo 4  100.0% 0 0.0%

Sexto hijo 2 66.7% 1 33.3%
Control Prenatal

Si 48 69.6% 20 30.4%

No 8 14.3% 3 27.3% 1.000™
Tipo de parto

Eutocico 31 73.8% 11 26.2%

Distoécico 25 65.8% 13 34.2% 0.591"
Peso al nacer

Menos de 2 500 11 91.7% 1 8.3%

Mas de 2 500 44 65.7% 23 34.3% 0.094""

(**) Prueba chi cuadrado con correccién de yates, (***) Prueba exacta de Fisher
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Niveles de hemoglobina en sangre del paciente segun diagndstico clinico

del paciente

Tabla 10. Promedio de hemoglobina en sangre ninos menores de 6 meses

con anemia hospitalizados segun diagnéstico clinico 2016

Diagnéstico clinico N° Media D.S
Bronquiolitis 29 9.46 1.14
Neumoz(l’)ama:n?g;r(ijda en la 16 948 0.80
Diarrea aguda infecciosa 12 9.48 0.96
Proceso infeccioso viral 5 8.20 2.45
Sepsis 5 9.74 0.62
Celulitis 4 10.38 0.62
Infeccion del tracto urinario 2 8.65 1.20
Tos ferina 2 9.65 0.35
Sepsis Neonatal Tardia 1 9.80 0.00
Sindrome coqueluchoide 1 9.40 0.00
Sindrome de piel escaldada 1 10.80 0.00
Meningoencefalitis viral 1 8.60 0.00
Meningoencefalitis bacteriana 1 9.70 0.00
TOTAL 80

La distribucion de promedios de hemoglobina segun diagnostico clinico del
paciente se encuentra en la tabla 10, en el cual se observa que segun los

diagnésticos de los pacientes los niveles de hemoglobina fueron menores en los
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que presentaron procesos infecciosos virales, promedio 8.20 g/dl, seguido de los
pacientes con diagnéstico de Meningoencefalitis viral, promedio 8.60 g/dl y los

pacientes con diagndstico de Infeccion del tracto urinario, promedio 8.65 g/dl.

Tabla 11. Categoria del nivel de hemoglobina en sangre ninos menores de 6
meses con anemia hospitalizados segun diagnodstico clinico 2016

Dosaje de Hb en sangre del

Diagnéstico clinico N° -10 g/dlpaciente>= 10 g/di Valor p
N° % N %
Bronquiolitis 29 17 58.6% 12 41.4%
Neumonia adquirida en la 16 13 81.3% 3 18.8%
comunidad
Diarrea aguda infecciosa 12 9 75.0% 3 25.0%
Proceso infeccioso viral 5 4 80.0% 1 20.0%
Sepsis 5 3  60.0% 2 40.0% 0.625°
Celulitis 4 2 50.0% 2  50.0%
Infeccion del tracto urinario 2 2 100.0% 0 0.0%
Tos ferina 2 2 100.0% 0 0.0%
Sepsis Neonatal Tardia 1 1 100.0% 0 0.0%
Sindrome coqueluchoide 1 1 100.0% 0 0.0%
Sindrome de piel escaldada 1 0 0.0% 1 100.0%
Meningoencefalitis viral 1 1 100.0% 0 0.0%
Meningoencefalitis bacteriana 1 1 100.0% 0 0.0%

(*) Chi cuadrado de Pearson

La categoria de nivel de hemoglobina en sangre de los pacientes segun
diagndstico clinico del paciente se encuentra en la tabla 11, en el cual se observa

gue ningun factor estuvo asociado a los niveles de hemoglobina del paciente.
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CAPITULO V: DISCUSION

La anemia por deficiencia de hierro durante las seis primeras veces de vida de
este tipo de poblacidén de estudio, puede iniciarse desde la concepcion de este a
partir de una madre que tuvo anemia por deficiencia de hierro en el tercer trimestre
del embarazo*®. La anemia por deficiencia de hierro constituye un problema de
salud publica, problema que nos reta a los médicos a evaluar en los paciente con
Anemia por deficiencia de hierro el grado de recuperacion de sus enfermedades
y los factores asociados, con el objeto de prevenir la anemia y mejorar la salud

integral de estas poblaciones de riesgo.

En este estudio por primera vez se evalud la recuperacién a ochenta nifos
menores de seis meses con anemia hospitalizados en los servicios de pediatria y

que fueron atendidos en el Instituto Nacional de Salud del Nifio.

En cuanto los niveles de hemoglobina de acuerdo a la zona de residencia en Lima
y Callao, se observa que las zonas de procedencia de los pacientes atendidos
con niveles de hemoglobina menores de 10 g/dl y ordenadas de menor a mayor
fueron: Surquillo, La Molina, San Juan de Miraflores. Todas las zonas
anteriormente mencionadas tienen las caracteristicas de ser zonas urbanas y

suburbanas, donde encontramos familias con diferente contexto social
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educacional y econdémicos. Otra zonas urbanas y suburbanas, Villa el Salvador,
Villa Maria del Triunfo, La Victoria, Chorrillos , Callao, Pachacamac, Carabayllo,
Puente Piedra presentan ademdas factores de riesgos medioambientales,
educacionales y por ultimo los distritos de Lima, San Juan de Lurigancho,
Independencia, Los Olivos, Surco, Lurin, ElI Agustino, Rimac, San Martin de
Porres, se caracterizan por ser distritos con alta densidad poblacional. Es
importante resaltar que todas las madres y sus hijos que procedian de esos
distritos eran de escasos recursos econémicos y bajo acceso a los cuidados de
salud. Cabe mencionar, el estudio realizado por Engman en el afio 2003 en 350
madres gestantes, entre 18 y 40 afos de edad en Ghana, donde demostré que la
disponibilidad de recursos de las familias no es necesariamente el problema
principal y que un adecuado plan de cuidados de las mujeres gestantes
independiente de su nivel cultural y socioeconémico disminuye la prevalencia de

la anemia’?.

En la variable diagnéstico clinico del paciente se observa que los niveles de
hemoglobina fueron menores en los que presentaron procesos infecciosos virales,
seguido de los pacientes con diagnéstico de Meningoencefalitis viral, y los
pacientes con diagnéstico de Infeccion del tracto urinario. El sistema inmune en
este periodo los hace vulnerables a la infeccidbn bacteriana grave, asi como
algunas infecciones viricas y flngicas %. Lo cual queda demostrado en los
estudios de Kubidia realizados en el afio 2003 en un grupo de ratones con
deficiencia de hierro, donde observo que presentaban alteraciones en el balance

entre las citokinas pro y antiinflamatoria, los cuales puede afectar la inmunidad
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mediada por células y la inmunidad innata vy el riesgo de desordenes
autoinmunes 6. Refuerzan estos estudios los realizados en el afio 2005, Ceyda
en Turquia, en un estudio realizado en 32 nifilos con anemia por deficiencia de
hierro, donde observo que la inmunidad humoral mediada por células vy la
actividad de las citoquinas, las cuales tienen funciones en diversas etapas de los
mecanismos inmunogénicos, estan alteradas en los niflos con anemia por

deficiencia de hierro.”

Dentro de las variables de habitos y tipo de alimentacién del paciente se encontré
los niveles de hemoglobina mas bajos, de 8.37 g/dl en el grupo de pacientes,
alimentados con lactancia artificial. La literatura menciona que los principales
factores de riesgo que conducen a un desequilibrio en el metabolismo de hierro
en este grupo etario son el uso de las leches férmulas*®. Por otro lado cabe
mencionar el estudio de Georgieff realizados en 2 grupos de recién nacidos :los
que nacieron con ferritina sérica baja y los que nacieron con ferritina sérica
normal , todos fueron alimentados con Lactancia materna por 9 meses , el grupo
que naci6 con ferritina baja , continuaba baja vy los recién nacidos con ferritina
normal continuaba normal. Concluyendo que nacer con ferritina sérica baja

elevaria el riesgo de desarrollar deficiencia de hierro '

En cuanto a la recuperaciéon del paciente, y sus niveles de hemoglobina, se
determind el tiempo de estancia hospitalaria en los 80 pacientes, los cuales se

correlaciono a través de la prueba chi cuadrado con correccidon de yates (p =1.00),
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resultando no significativo. La recuperacion de salud en este grupo de pacientes
con anemia fue tan igual que los pacientes que no presentaban anemia lo cual
contrasta con lo que esperdbamos encontrar: estancia hospitalaria mas larga en
los pacientes con anemia por complicaciones o recaidas, debido a los estudios
como el realizado por Artac en 33 nifios entre 7 y 26 meses de edad , donde
evidencia que la deficiencia de hierro se asocia con el deterioro de la inmunidad
innata (natural) y la inmunidad mediada por células, contribuyendo de ese modo a
un mayor riesgo de infecciones, estos datos discordantes probablemente haya
sucedido porque la mayoria de nifos estarian protegidos por estar alimentados
con lactancia materna exclusiva lo cual apoyaria el estudio realizado por Riskin'y
cols'™ en el que al analizar la leche de las madres cuyos bebés estaban
padeciendo algun tipo de infeccibn se encontrdé un incremento en el nimero

total de leucocitos especificamente del numero de macréfagos, y TNF-a..

En cuanto a nuestros resultados sobre el nivel de hemoglobina, por rangos de
edad el promedio mas bajo de hb lo presentaron los pacientes comprendidos en
el rango entre 2-5 meses de edad. Es importante tener en cuenta que todos
los pacientes de nuestro estudio fueron anémicos, siendo diagnosticados en base
a los valores de hemoglobina tomados de la OMS, Ginebra (2011): incluidos en
el documento aprobado con Resolucion Ministerial por el MINSAS®®, y los valores
de concentracion de Hb y niveles en Anemia en menores de 6 meses aprobados

con fecha 12 de abril del 2017 por el MINSA”: (Anexo 2)
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En nuestro estudio los niveles mas bajos de hemoglobina registrados fueron
de 6,2 gr/ dl. Y lo presentaron 3 de los 7 prematuros entre 2 y 5 meses de
edad. Los resultados concuerdan con lo que la literatura menciona que los
recién nacidos prematuros tienen glébulos rojos con vida mas corta,
disminucién en la produccion de eritropoyetina, debido a la funcién hepatica
inmadura®® Y Crecimiento posnatal acelerado, todo lo anterior, hace que las
reservas se agoten mas rapidamente, lo que los hace mas vulnerables a

desarrollar una deficiencia de hierro.

En este estudio también se evalué los factores sociodemograficos, econdémicos,
educacionales, y de acceso a la atencion de salud del paciente y de su madre
evidenciandose que cinco de los factores se correlacionan con el estudio
realizado por Velasquez- Hurtado en nifos menores de tres anos : bajo nivel
socioeconémico; madre adolescente , bajo nivel educativo; ser de sexo

masculino, madre con anemia durante el embarazo?* .

Para estudiar la relacion de los factores asociados para desarrollar anemia
moderada por deficiencia de hierro en los nifios, se determind los niveles de
Hemoglobina en menos de 10, bajo un criterio estadistico, y no se encontr
ninguna asociacién, esto podria deberse al tamano de la muestra o tipo de

estudio.
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CONCLUSIONES

En todos los pacientes hospitalizados la recuperacion del estado de salud

de los nifos se encontrd en el rango de 2 a 32 dias de hospitalizacion.

Los niveles de hemoglobina por rangos de edades fueron de 0 a 2 meses
de 9.33 g/ dl periodo en que disminuye la eritropoyesis como consecuencia
del incremento del oxigeno de la vida extrauterino; de 2 a 5 meses de 9.08
g / dl, periodo de inicio de la eritropoyesis y de 5 a 6 meses de 9.65 g /dl

periodo en que los niveles del hierro dependen del hierro alimentario

Se observd que ningun nifo presenté complicaciones durante su estancia
hospitalaria, ni recaidas. Esto se podria deberse a que la mayoria de los

ninos eran alimentados con lactancia materna.

Los factores observados por debajo de 10 g/ dl fueron: madres de 15 a 19
anos, extremadamente pobres, que desarrollaron anemia durante el tercer
trimestre del embarazo, que fuera el cuarto hijo, con un peso al nacer
menor de 2,500 gr y que haya recibido lactancia artificial. Los niveles de
hemoglobina mas bajo lo presentaron los nifios con procesos infecciosos

virales, meningoencefalitis viral e infecciones del tracto urinario.
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RECOMENDACIONES

Reforzar el Plan de cuidados de la embarazada donde se incluya en la atencién
integral del embarazo: la valoracidén nutricional y la necesidad del estudio de la
ferritina y de la Hb en cada trimestre del embarazo para un mejor seguimiento y

control de la anemia.

Reforzar el sistema de registro del certificado del nacido vivo en linea,
aprobado en marzo del 2012, con los siguientes datos: direccion exacta de la
madres y el nino y el resultado de la valoracién clinica y de laboratorio de la
madre durante el embarazo, lo cual nos permitiria captar oportunamente al nifio

con anemia por deficiencia de hierro.

Disenar un registro en red interconectados de control y seguimiento desde el
primer nivel de atencion de cada madre- nifio que nacen con deficiencia de

hierro, hasta los tres anos de edad.

Disenar un protocolo de manejo atencion de pacientes hospitalizados menores
de 6 meses con anemia por deficiencia de hierro en el Instituto Nacional Salud

del Nino.

Realizar un estudio de la linea de corte del nivel de anemia en leve, moderada
0 severa en este grupo etario, estos datos nos permitiria hacer un analisis del
efecto del nivel de anemia sobre el dafo en el sistema inmunolégico, a lo largo

de su vida intrauterina y extrauterina.

60



Se recomienda realizar un estudio de cohorte longitudinal prospectivo de esta
muestra, comparado con un grupo control de nifos sin anemia para vigilar las
incidencias y evolucion de problemas de enfermedades infecciosas en ambos

grupos.
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ANEXOS



ANEXO 1: FICHA DE REGISTRO DE PACIENTES CON ANEMIA FERROPENIA,
MENORES DE SEIS MESES , HOSPITALIZADOS EN LOS SERVICIOS DE
MEDICINA DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO ANO: 2016

| DATOS DEL PACIENTE:

Lugar de Nacimiento:

Lugar Nombre
Hospital 1
Centro de salud 2
Clinica 3
casa 3
Lima:.......... , Provincia:....... , Distrito:.....oveenen.

Interior del Pais: .............
Departamento: .............

Provincia...

Il Datos de la madre:
Edad de la Madre..........ccccviimiiiiiiiiiiinnnnnns
Grado de Instruccion:
Sin nivel inicial

Primaria

Secundaria

Superior no universitaria
Superior universitaria

Al | OIN—

Il. DATOS DE LA MADRE: DE TIPO OBSTETRICO

1.1 Formula obstétricade lamadre..............ccoooiiiiiiiiiiiice,
1.2 Numero de orden de hijo (paciente)............cccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiinn.
1.3 Control prenatal......



1.4 Antecedentes de Enfermedades durante el embarazo:
T4 PrIMEr trMES I . . e s
1.4.2 Segundo trimMEStre. ...
I T =Y oY g (] =S 1
1.5 TIPO DE PARTO

1 Eutocico

2 Distocico

1.6 Si fuera 2 especificar tipo de intervencion obstétrica..............................

IV. AREA DE ANTECEDENTES DEL PACIENTE

2.2 Somatometria de Recién nacido:
221Peso.............

V. ANTECEDENTES NUTRICIONALES DEL NINO

3.1 Esquema nutricional de Inicio: Lactancia materna exclusiva 1
Lactancia Atrtificial
Lactancia mixta
3.2 Continua con el Esquema nutricional de inicio:
Si 1
No 2
3.3 Si la respuesta es no
3.3.1Tipodelecheactual.................cooiiiiiiii
3.3.2Edad de iniCio.........cccviiiiiiii

VI.DATOS DE HOSPITALIZACION

4. Fecha de ingreso al hospital Dia Ves ARG

5. Somatomatometria al ingreso al
hospital

51.Peso............



6. Resultado del dosaje de hemoglobina en sangre al ingreso.....................

7. Diagnostico de Ingreso:

8. Fecha de Egreso del Hospital:

9. Tiempo de Estancia de
Hospitalizacion...............c.oooiiii .
10. Diagnostico de egreso:

11. Resultado del dosajé de hemoglobina en sangre al alta.....................

12. Se control6 al alta:

Si 1
No
13. Recibié tratamiento al alta de la anemia
Si 1
No 2
No especifica 3

VIl. HABITOS ALIMENTICIOS DE LA MADRE
14 .Tipo de alimentacion:
14.1 Alimentacion Balanceada:
Si 1
No




14.2 Si la respuesta es No, en su alimentacion diaria toma Ud. en cuenta

Carbohidratos 1
Proteinas 2
Grasas 3

VIIl. AREA SOCIOECONOMICA

15. ¢ Trabaja la madre?
Si
No 2
16. Ubicacién de la vivienda
Asentamiento humano
Barrio Urbano
Urbanizacion
Conjunto habitacional
Quinta
Invasion

—

VVVYVYYVYY
o U~ W D=

17. Cuenta con servicios basicos:
» Con servicios basicos completos
» Con servicios basicos parcial
» Sin servicio basico.

WIN|—

18. Material de Construccién

Noble y acabada
Noble sin acabar
Adobe

Madera

Esteras
Quincha.

VVVYVYVY
ool W =

19. Abastecimiento de agua de consumo
Del servicio de sedapal 1
Del pozo de la comunidad
Del pozo familiar

Del camioén cisterna

al | WIN

20. Tiene Refrigeradora

Si
No 2

—




ANEXO 2.VALORES DE CONCENTRACION DE HB Y NIVELES EN ANEMIA
EN MENORES DE 6 MESES

Prematuros Con anemia segun Sin anemia segun niveles
niveles de Hb (gr/dl) de Hb (gr/dl)

1° semana de vida Menor o igual a 13.5 Mayor a 13.5

2° a 4° semana de vida Menor o igual a 10.0 Mayor a 10.0

5° a 8° semana de vida Menor o igual a 8.0 Mayor a 8.0

Nifos a Término Con anemia segun Sin anemia segun niveles
niveles de Hb (gr/dl) de Hb (gr/dl)

Menor de 2 meses Menor de 13.5 13.5-18.5

2-6 meses Menor de 9.5 9.5-13.5

Fuente: Norma Técnica de Salud para el Manejo Terapéutico y preventivo de la Anemia en nifos,
adolescentes, mujeres gestantes y puérperas.Resolucidn Ministerial N° 250-2017/MINS




	CARATULA
	T019_07708790_M

