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“Nuestra experiencia nos ha ensefiado que,
sobre todas las cosas, debemos ser pacientes,
perseverantes y decididos.

A veces pasan meses sin que nada aparentemente suceda.
Pero si se trabaja con el ejercicio de estas
tres cualidades, la tarea siempre ha de fructificar;
en una semana,
en un mes
0 en un ano.

Nada debe desalentarnos.

Nada debe dividirnos.

Nada debe desesperarnos”.

Agustin Tosco
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RESUMEN:

De todas las deficiencias de micronates, la de hierro ocupa un lugar
preeminente por la cantidad de personas afectagas las consecuencias funcionales
gue produce, en el caso de los nifios pequenosfienteen el desarrollo intelectual, su
inmunidad y su actividad fisica.

En el presente estudio se plantearon calojetivos evaluar los distintos factores
de riesgo que condicionan la anemia ferropénicaifos de 6 a 23 meses de edad del
area capital de la ciudad de Santiago del Estekogentina, durante el periodo 2008-
2010, estimando su prevalencia, describiendo ekwuon de hierro en la dieta,
relacionando el estado nutricional antropométrimo los casos de anemia y analizando
en qué medida los factores alimentarios, peringiodd y farmacologicos condicionan
el estado nutricional de este micronutriente. Fueevaluados 102 lactantes que
acudieron en forma espontanea al control de nifio sa el consultorio externo del
hospital, provenientes de un area urbanizada yngupadecias patologias agudas o
cronicas. El disefio de la investigacion fue de gpaemioldgico descriptivo de corte
transversal. Las variables estudiadas fueron: Bd&#xo, Instruccion de la madre,
Cobertura médica del nifio, Namero de hijos a calgda madre, Estado nutricional,
Dosaje de hemoglobina, Peso al nacer, Prematuenglaridad, Lactancia materna y
Suplementacion farmacoldgica con hierro. Los datmtenidos de la encuesta fueron
procesados mediante andlisis de tipo descriptivariados y multivariados. Se tomo
consentimiento informado a los responsables deifwss. Los resultados mostraron que
la prevalencia estimada fue del 29%, los factores eptuvieron asociados a los casos
de anemia fueron: el Nivel de instruccién de la readl NUumero de hijos a cargo, la
mayoria de los casos correspondian a la categeriuttoficos, la Ingesta diaria de
hierro esta por debajo de las recomendadas, el B=o al nacer y la Gemelaridad
estan significativamente relacionados a los cas@ndmia.

Se concluye que la anemia en los lactatiéessta muestra continda siendo un
problema importante de Salud Publica en nuestra deeinfluencia, por lo tanto, se
deben reforzar todas las medidas sanitarias ddasreacontrarrestar el déficit de hierro

en nuestros ninos.

Palabras clavesAnemia ferropénica, Lactantes, Epidemiologia, idgotdel Estero.
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CAPITULO I: INTRODUCCION
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Planteamiento del problema.

La deficiencia de hierro es la causa masufete de anemia nutricional, tanto en
los paises en desarrollo como en los industriabigadsolo recientemente se han
comprobado las dimensiones globales y el ampliceasp de las consecuencias
adversas de los diferentes micronutrientes sobdeg&rrollo fisico y mental, la calidad
de vida, la morbilidad y la mortalidad. La carencia de hierro, es de las pocas de gran
importancia que prevalecen aun en los paises rakjpentados, como en los Estados
Unidos, donde se estima que alrededor del 20% g@eb#acion infantil la padece en
grados variables y se la observa aun en nifiossdddaes socioecondmicas mas altas y
bien alimentadas en relacion con todos los demé@enies).

En los paises en desarrollo se calautaal 36% de la poblacidon sufre de anemia
nutricional. Como muchos paises de América Lathgentina se encuentra en un
proceso de transicibn demogréafica, epidemioldgicauricional, caracterizada por
cambios en los patrones de morbimortalidad de ¢tddapiones, que progresivamente
pasan de perfiles de causas agudas -fundamentalinégtciosas- a situaciones en las
que prevalecen enfermedades cronicas no transesgipl

Diferentes estudios acerca de la precédede anemia por déficit de hierro
realizados en nuestro pais a partir de 1985 enedifes regiones mostraron cifras
variables que van desde el 24% al 66,4%. Estos diatolucran una cifra que podria
oscilar entre 251.000 y 690.000 lactantes de 6 m&skes de edad con anemia clinica en
la poblacion de todo el pais, motivos por el ceabhBrma que constituye la carencia
nutricional mas frecuente en este grupo etgie®atos mas recientes obtenidos en la
Encuesta Nacional de Nutricion y Salud, publicadas2007 arrojan cifras para la
region del Noroeste argentino (NOA) del 38,6%

El hierro es uno de los nutrientes cdgdiciencia debe ser considerada un
problema de Salud Publica, razén por la cual egpegh anemias nutricionales de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) han reiterdd necesidad de realizar
investigaciones que proporcionen informacion pee@serca de la prevalencia de la
anemia ferropénica y sus factores de riesgo a megional. Existe consenso en
reconocer que las carencias especificas de nasignieden ser prevenidas en forma
eficaz).

A nivel mundial se reconoce que la midn es un insumo critico para el

desarrollo social y econdmico de los paises yeael resultado de éste en el largo
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plazo. La justificacién para invertir en nutricidieriva de las repercusiones sociales y
econdmicas de la malnutricibn asi como de los itaptes beneficios econémicos
logrados al mejorar la situacion nutricional. Irtiregn nutricion es una forma eficaz de
contribuir al crecimiento econdmico y lograr lastaseglobales de desarrollo.

La carencia de hierro es la deficiencidricional mas prevalente en todo el
mundo. Los menores de 2 afos junto a las embaszahstituyen el grupo de mayor
prevalencia. La anemia por deficiencia de hiereme consecuencias funcionales
adversas que comprometen el desarrollo inteledeidds nifios, el sistema inmunitario
y la capacidad de trabajo musculgr Algunos factores han sido identificados en
nuestro pais como responsables de la alta prevalenc

El tema nunca ha sido instalado como probl de Salud Publica. La anemia no
se advierte hasta que es severa. No se realizajigas sistematicas a nivel de la
poblacién. La evaluacion nutricional se limita geimente a la antropometria y
cuando esta es normal, no se sospecha la existmatas carencias especificas. La
dieta promedio argentina tiene una buena dispadtatil de hierro a partir del alto
consumo de carnes, sin embargo, en los nifios es®umo es tardio y en escasa
cantidad, y en muchos casos condicionado, en fand& nivel de ingresos de la
familia. Ademas se confia en la efectividad deuplementacion medicamentosa, sin
vigilar la adherencia al tratamiento, que por loeggal es bajg,.

Dado que durante el primer afio de vidaaoealiza un control sistematico de la
concentraciéon de hemoglobina, la mayoria de este@scpermanecen sin diagnostico, y
por lo tanto sin tratamientg.

El nifio de término al nacer tiene unacemtracion de hierro de alrededor de 75
mg/kg de peso corporal. Estos depdsitos relatimenaltos, alcanzan para sostener la
duplicacién de peso corporal que se produce aloedsa cuarto mes de vida. Luego,
el lactante es totalmente dependiente del hiegradlieta. Al final del primer afio, el
nifio normal ha triplicado su peso corporal y halidado su volumen sanguineo. Por
esta razon, el requerimiento diario de hierro eslai al de un hombre adulto, pero la
cantidad total de alimentos consumidos por un ddgian afio es alrededor de un tercio.
Esta situacion ayuda a explicar el riesgo de lostdes a padecer anemia. Los factores
que aumentan el riesgo de la anemia en el nifioksga:peso al nacer, ligadura precoz
del cordon umbilical, breve duracion de la lactangiaterna exclusiva, introduccion

precoz (antes del sexto mes) de leche de vacaflintfoduccion tardia de carne en la
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dieta, dietas de baja biodisponibilidad de higigp
La Argentina, a pesar de su extengiéconomia agricola ganadera, es un pais

de caracteristicas netamente urbanas. La urbadigzaespecialmente en los sectores
socialmente mas desfavorecidos, es un factor qeeleperosionar las practicas de
cuidado infantil ya sea tanto al introducir modifiiones en el estilo de cuidado
tradicional como en el deterioro de la lactancidemme asi también como en el tiempo
que las madres pueden destinar a la seleccionpam@&on de los primeros alimentos
destinados a los nifios. Pero también es ciertdaquebanizacion significa en términos
generales una mejor provision de los serviciost@aos, de cobertura en salud, de
acceso a alimentos industrializados (de calidadoume y bromatolégicamente
controlada), condiciones que en todos los paisbars@sociado con un mejor estilo de
vida, crecimiento y desarrollo infantil. Aunque lbsneficios de la urbanizacion se
extienden a toda la trama social son mas evidentéss sectores que son efectivamente
beneficiarios de estas ventajas. En nuestro phrgtraso cronico de crecimiento, el
bajo e insuficiente peso de nacimiento, la prevadede infecciones prevenibles y la
morbimortalidad infantil se encuentran en los sest@sociales mas desprotegidos, en
“pozos” de marginalidad y pobreza dentro de los itoeburbanos asi como en los
rurales. Mientras que en el campo algunas estestdgasadas en la auto produccién
familiar de alimentos pueden ser efectivas, encladades es necesario contemplar
otros factores que influencian el estilo de cuidiadantil como por ejemplo la insercion
de la mujer en la fuerza laboral, el mayor tiempe d¢ranscurre fuera del hogar, el
hacinamiento y cambios en la estructura familidr.ciidado de la calidad de la
alimentacion en todos los nifios pequefios-pero edpmmte en los grupos sociales
urbanos mas expuestos a padecer retraso cronicredeniento e infecciones- reviste
importancia por las consecuencias a corto y mediarzo de la desnutricion cronica u
oculta. No solamente es necesario garantizar caavdimente el acceso a alimentos
sino que la alimentacién infantil en conjunto teegalitativamente una composicion y
biodisponibilidad adecuadas).

La poblacion seleccionada para estal@Estaorresponde a un area urbanizada de

la Ciudad Capital de Santiago del Estero de clas®acondémica media-baja.
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Marco conceptual

La anemia ferropénica no es visualizawaa un problema importante de Salud
Pulblica. No suele constituir un motivo de consptiaparte los padres y su diagnéstico
es principalmente bioquimico. ldealmente los afitoe industrializados deberian estar
formulados de acuerdo a las carencias conocidaa @limentacion habitual de la
mayoria de los nifios que son sus potenciales codstes. A partir de los estudios
efectuados por el Centro sobre Estudios Nutricem&hfantiles (CESNI) y por otros
autores de distintos lugares del pais, se estabtpe los nutrientes uniformemente
deficitarios son el hierro (carencia mas comunjoidio ascoérbico, el calcio, en menor
proporcion los folatos y en el sur del pais, lamwina D. Estas carencias deberian
tenerse en cuenta al dar las recomendaciones &iraeys).
Factores que condicionan el estado nutricional délierro:

El estado nutricional del hierro de peasona depende del balance determinado
por la interaccién entre 4 factores:

a) Contenido en la dieta.

El factor de riego béasico asociado condddiciencia de hierro es la baja
concentraciéon de hierro en la dieta. El hierro gstsente en los alimentos en dos
formas: el hierro heme y el hierro no heme. El prinesta presente en las carnes de
todo tipo (rojas y blancas e inclusive en las vi&gey en la sangre. Mas del 20% de
este, presente en los alimentos, es absorbidoeypesteso no resulta alterado por la
presencia de factores facilitadores o inhibidoee$adabsorcions). El hierro no heme o
inorganico comprende el hierro presente en lostaggey en otros alimentos de origen
animal como la leche y el huevo. La absorcién paimde este tipo de hierro es mucho
menor (de 1% al 8%) y altamente variable, dependiaan la presencia en la misma
comida de factores facilitadores o inhibidores al@bsorcion. La absorcion del hierro
depende de los niveles corporales del nutriente ka diodisponibilidad. Las moléculas
heme son absorbidas intactas, por lo que su céptgor las células de la mucosa
intestinal no es afectada por la presencia de otubsentes, excepto del calcio. Las
carnes rojas y blancas contienen ademas un llaffiactor carne” que parece mejorar
la absorciéon del hierro no heme de otros produdtasleche de vaca entera podria
inhibir la absorcion de hierro por el alto contendk calcio y fésforo, asi como inducir
pérdidas de sangre por el tracto digestivo. Laraisode hierro de la leche materna es

del 50% (versus el 10% de la leche de vaca), etéodado porque contiene elementos
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facilitadores de la absorcién, como la proteinagpartadora (lactoferrina), la lactosa y
el acido ascérbico y ademas el bajo contenido sferffd. La concentraciéon del hierro en
la leche materna tiene un rango de 0,2-0,7 mcglnehntenido en el calostro es de 0,5-
0,7 mcg/ml, disminuyendo a un valor promedio dedsdor de 0,2-0,4 mcg/ml en la
leche maduraz).

b) Biodisponibilidad

Se define a la biodisponibilidad comdriccion de una sustancia (en este caso

de un nutriente contenido en los alimentos) quabssrbido en el tracto gastrointestinal
y que pasa a la circulacion para llegar finalmensa sitio de accion. Entre los factores
gue afectan la biodisponibilidad del hierro se emtta el acido fitico de los cereales y
legumbres, que forman complejos insolubles conmogerales esenciales, dificultando
su absorcion en condiciones fisiologicas. Esteresde los factores mas importantes
para la pobre absorcion del hierro, zinc y calaolas dietas basadas en este tipo de
alimentos. Parte de este efecto es mejorado sirsume acido ascorbico en la misma
comida. El café, el mate, el té también tienenfaente inhibitorio sobre la absorcion del
hierro. Como este es un habito frecuente en nuesttara, debe ser desaconsejado
como bebida para los nifios. A pesar de la pequafiaidad de hierro en la leche
materna y la leche de vaca, las diferencias eromeptaje que se absorbe tienen un
enorme impacto en el balance de hierro del lact@aiecuanto que la leche representa
la mayor parte de la dieta del lactante durant@iwseros 6 meses de vigg o).

Las comidas se agrupan en 3 categorigénssu biodisponibilidad: alta,
intermedia y baja.

Una dieta de baja biodisponibilidad esngtona, constituida basicamente por
cereales enteros (que inhiben en alto grado larebsy, la absorcion del hierro no
heme en estas comidas se estima del 5%.

Una dieta de biodisponibilidad intermediantiene algo mas de carnes, pescados
y acido ascorbico, la absorcion del hierro se ¢alen ellas en el 10%.

Mientras que en las dietas de alta bpmhgilidad, es variada, en cantidades
generosas de carne, de pescado o productos aniynatedo ascorbico, su absorcion
estimada es del 15%.

En una dieta de biodisponibilidad intedimecomo es la de la mayoria de nuestras
regiones, el hierro aportado por los alimentos d&lseentre 8-10 mg/dia para los nifios

de 6-12 meses y 5mg/dia para los del segundgg@iio
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c) Pérdidas.

Las pérdidas fisiolégicas de hierro erh@bre son pequefas y relativamente
constantes. Las 2/3 partes son por descamacioasdelulas de la mucosa y el resto
por descamacion de la piel y vias urinarias.

d) Requerimiento para el crecimiento.

El crecimiento es maximo durante el priméo de vida, cuando un nifio de
término triplica su peso de nacimiento. Sin embargdodos los compartimientos de
hierro aumentan su tamafo proporcionalmente dumesite periodo. Existe una caida
fisiologica de la concentracion de hemoglobina @ngrimeros meses de vida y este
hierro se redistribuye en los compartimientos. éserva de hierro sin embargo llega a
consumirse alrededor del cuarto mes en nifios drtéryna los dos o tres meses en los
pre-término. En estas etapas el nifio llega a qerkente de las fuentes externas para
el mantenimiento de un adecuado estado nutricid@dlierroi2). Los requerimientos

totales para cubrir crecimiento y pérdidas se puageeciar en el siguiente cuadro.

Requerimientos estimados de absorcion de hierro pamifios (mg/dia)

0-6 meses 6-12 meses 1-2 afios 2-8 afios
Crecimiento * | 0,25 0,53 0,29 0,23
Pérdidas de 0,24 0,37 0,46 0,56
Hierro **
Requerimiento| 0,49 0,90 0,75 0,79
total
Fuente:

* Datos calculados por Smith y Rios.
** Estimado en 0,04 mg/Kg. de 0-2 afios y 0,03 mg/itey2-8 afog).

Factores de riesgo asociados:
a) Peso al nacer

El bajo peso al nacer y la prematurezdmionan depdsitos menores de
hemoglobina. Generalmente los nifios prematuros @shtambién los nifios a término

hiperalimentados artificialmente exhiben una alddosdad de crecimiento. Todo
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crecimiento se acompafia de una expansion concdmiti@h volumen vascular y por
consiguiente una disminucion de la masa hemoglodipiain el aumento del tejido
adiposo no vascular, implica un crecimiento de daesidad de hierro para mantener
una sintesis adecuada de hemoglobina.

Es tal la importancia que el crecimieglobal tiene sobre la masa disponible de
hemoglobina que en un estudio comparativo entresnfakistanies y nifios indigentes
de Baltimore, evaluados como similarmente menests; los pakistanies tenian cifras
de hemoglobina superiores a los norteamericariogylesmente porque debido a su bajo
consumo caldrico y proteico, su indice de crecitoignsu masa corporal eran menores
(23).

Las causas de bajo peso de nacimientonsdtiples, siendo unas de indole
obstétricas, como la hipertension materna, pravgudéa, edad de las gestantes (afiosas
y adolescentes), sindromes genéticos, el uso ddadccocaina y tabaco son los
principales condicionantes en los paises centrales.

En los paises en vias de desarrollpiiogipales determinantes del bajo peso de
nacimiento se relacionan con el estado nutriciadella madre, como ser: escasa
ganancia de peso durante el embarazo, habitualmeldgeionada con inadecuada
ingesta de energia; bajo indice de Masa CorpoMC)I preconcepcional, que es
indicador de desnutricion crénica materna y la legj@mtura materna, que se relaciona
con inadecuada nutricion e infecciones reiteradaante la infancia.

Parasitosis e infecciones respiratomgetidas durante el embarazo también se
han asociado con bajo peso de nacimiento. El héeitmmar, cada vez mas difundido
entre las mujeres del mundo en desarrollo es oipoitante factopa).

b) Lactancia materna e introduccion de otros altwsn

Ya se mencion6 en parrafos anterioredb&®eficios de la lactancia materna en
relacion al contenido y la biodisponibilidad delefno en la leche humana para
prevencion de la carencia de hierro en los lacsanksstudios en Finlandia han
demostrado que la introduccion de alimentos comgfgamios soélidos desde los
primeros meses a los nifios alimentados a pechmjriige el proceso de reparacion e
incremento de los depdsitos de hierro en el orgamidel infante.

Son relativamente pocos los nifios queagdos de la leche materna tienen acceso
a leches maternizadas y alimentos industrializatosjuecidos con hierro, Unica forma

de ponerse a cubierto de la carencia férrica. Allrstos, es practica comun que a los
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seis meses se les pase a leche entera no enrigumidhierro, precisamente en el
momento que mas lo necesitan. La mayoria en lugdeahe materna, reciben durante
toda su vida de lactantes, leche fresca o lechepoéro no enriquecidas, con el
agravante de que esta demostrado que la admindsirde leche entera durante el
primer semestre de vida ocasiona pérdidas insessiléé sangre por el intestino,
revelables facilmente por el hallazgo de sangré@en sus heces,).

c) Suplementacion farmacoldgica

Se confia en la efectividad de la suplga@on farmacoldgica, sin vigilar la
adherencia al tratamiento, que por lo general g ha intervencion aplicada fue la
suplementacién medicamentosa desde 1983, normatixada Sociedad Argentina de
Pediatria de suplementar con hierro por via otatlas los lactantes, como asi también
las normativas propuestas por la Direccion de Salatierno-Infantil para nifios y
embarazadas. Sin embargo en las encuestas realadamprobd que esta indicacion
solo se cumple en un porcentaje minimo de sujetosgel agravante de que la duracién
de la suplementacion es mucho menor a la requpdada tener un efecto preventivo
real. Solamente el 7,5% de los nifios de la muegtkr&ran Buenos Aires y 2,9% en
Misiones habian recibido una suplementacion efediwrante por lo menos 6 meses.
Este hallazgo confirma el hecho conocido de gquaifdementacion no supervisada no
resulta eficiente, por falta de cumplimiento dentdicacion.

Finalmente para la prevencion de la amepur deficiencia de hierro en la
infancia, el Unico recurso demostradamente Utiklesmpleo de alimentos infantiles
adecuadamente fortificados, sean éstos sucedaedaslecthe materna, o papillas con
base lactea y cereales. Los alimentos fortificato®en valor preventivo pero no son
suficientes para el tratamiento de los nifios camaa ).

d) Ligadura precoz del cordén umbilical

El momento de ligadura del cordén umallies un factor importante a tener en
cuenta al analizar los valores de hemoglobina yabteonito en los primeros dias de
vida. Desde hace varias décadas la conducta hitdéliabstetra es realizar la ligadura
de los vasos umbilicales dentro de los 30-45 sempumqbst nacimiento (ligadura
precoz). Sin embargo, desde hace varios afios @stihucta esta bajo revision, ya que
muchos autores consideran que la ligadura tardidoslenismos (luego del primer
minuto) favorecen al nifio por aportarle una cautidie hierro considerablemente

mayor. Asi, este procedimiento se transformariaren forma eficaz y econdmica de
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prevenir la deficiencia de hierro en el lactapte

Algunos autores recomiendan realizarlalanfio sano y de término después de 3
minutos o después que el corddn deje de latir, mieroon el nifio a nivel del periné
materno o por debajo del mismo. Las evidencias sbmolumen de sangre aumenta
hasta un 32% y pasa su 80% en el primer minuto lmdérmose a los 3 minutos, con
relacion a la ligadura precoz. No se han obsergatioecargas cardiacas ni trastornos
respiratorios. Pareceria que el recién nacido i@ndr mecanismo de autorregulacion
que limita el volumen de la transfusion placentdvas aun, el sistema circulatorio del
recién nacido es capaz de ajustes rapidos fremteircremento del volumen de sangre
y de la viscosidad, por dilatacion vascular, exdsacion de liquido, etc. Este ejercicio
el nifio lo viene practicando en la vida fetal feeatemergencias hipoxicas transitorias.
Con la ligadura tardia se puede ganar hasta 50 daghierro que puede paliar
deficiencias de hierro en el primer afio de vidaad®aayor importancia en poblaciones
con problemas nutricionales. No hay diferenciasiiicativas en la incidencia de
ictericia entre los recién nacidos con ligaduralitary con ligadura precoz. Con la
ligadura tardia la hemorragia post parto no aumantgue algunas evidencia débiles
sefialan que puede demorarse un poco mas el almiehta. La practica de la ligadura
precoz es una intervencion que necesita justificagdor ejemplo en prematuros y en
asfixiados donde se necesita mas investigacion gamsostrar los beneficios de la

ligadura tardigps)

Prevalencia

Para tener una vision de la problematickadmemia en el mundo, se tom6 como
referencia datos estadisticos de la OMS, obtersgosus 192 Estados Miembros, lo
cual representa el 99,8% de la poblacion mundiaé. lesultados pueden resumirse de
la siguiente manera:
* La prevalencia mundial de la anemia en nifosdadereescolar es de 47,4%.
* La prevalencia mundial de la anemia en mujereBagazadas es de 41,8%.
* La prevalencia mundial de la anemia en mujereesmbarazadas es de 30,2%.
* Mundialmente, 818 millones de mujeres (embarazagdao embarazadas) y nifios
pequefios sufren anemia y mas de la mitad de egtosximadamente 520 millones,
viven en Asia.

* Las prevalencias mas altas para los tres grugias @n Africa, pero el mayor nimero
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de personas afectadas esta en Asia.

* En Asia el 58% de los nifios en edad preescol&6,4% de embarazadas y el 68% de
mujeres no embarazadas padecen de anemia.

* Mas de la mitad de la poblacion mundial de nifeos edad preescolar y las
embarazadas residen en los paises donde la ansnuia problema grave de Salud
Publica.

* Los paises con un problema grave de Salud Pubkcagruparon en Africa, Asia,
América Latina y el Caribe.

* Africa y Asia son las regiones mas afectadasegdd ademas estas regiones las mas
pobres, este dato podria reflejar la conexién datamemia y el subdesarrollo.

* En comparacion con Norteameérica, la anemia esveees mas prevalerte en Europa
y esto puede ser debido a varias causas no autgyertes: Europa incluye paises con
una gran variedad de perfiles sociales y econdmiluss célculos de la OMS se
realizaron con una baja cobertura de paises ewpap el norte de América los
alimentos estan ampliamente fortificados con hjgrnena alta proporcion de ingesta de
hierro proviene de los alimentos fortificados.

Basandose en estos calculos, la magdiédd anemia nutricional o de la anemia
por deficiencia de hierro es dificil de valorar, gae la mayoria de las encuestas
utilizadas no enfocan las causas de la anemiaay esstringidas exclusivamente a la
medicion de hemoglobina.

La prevalencia de anemia como un probldm&alud Publica est4 categorizada
por la OMS de la siguiente manera:

* <5% - no existe problema.

* 5-19% - problema leve de salud publica.

* 20-39% - problema moderado de salud publica.
* >40% - problema severo de salud pubjiga

Con respecto a los datos de prevalemcia Argentina, se pueden dividir en dos
etapas; la primera, previa a la Encuesta Nacioad\lutricion y Salud (ENNYS) y la
segunda a partir de ésta. En la primera etapagaizaron estudios epidemiologicos
nutricionales a partir de la década del ochentgrewincias como: Buenos Aires,
Misiones, Chaco, Cordoba, Salta y Tierra del Fu&goun estudio realizado en 1985 en
el Gran Buenos Aires en nifilos de 9 a 24 meses dd pdrtenecientes a clases

socioeconOmicas media y baja, la incidencia de @nedoe del 49%, una cifra
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practicamente igual se registr6 en un estudio posteealizado con la misma
metodologigso-31). EN el mismo grupo etareo en Misiones y TierraFilsigo mostraron
porcentajes de 55% y 24% respectivameptg) La cifra mas elevada comunicada en
aquel entonces fue en Chaco donde se estimo uvalgmeia de 66,4% en nifios de 6 a
24 meses de edada anemia era leve en las 2/3 partes de los casdedes estos
estudiogsa). El andlisis de estas poblaciones también mosteded consumo promedio
de hierro con la dieta (4-6 mg/dia) estaba francéenpor debajo del requerimiento
diario minimo, siendo inferior a 15 mg/dia en mék9%% de los cases,).

La informacién con la que se contabalgrais era escasa. Las cifras publicadas
por el Departamento de Nutricion, de Maternidadafaricia del Ministerio de Salud y
Accion Social de la Nacion que se obtuvieron adsadle la Encuesta Antropométrica en
menores de 6 aflos bajo Programa Materno-Infanéleyaluaba a todos los nifios de
ese grupo etareo en forma transversal y que derbandatencién ambulatoria en el
sistema publico de salud, mostraba tomando comdopde corte el parametro
Talla/Edad <2 DS, que la prevalencia de talla baj#os nifios de 6-24 meses iba desde
5,6% en Tierra del Fuego a 18,7% en la provinciduiman, siendo la media para el
pais de 12,89% para una tasa esperable del 2,3 piblacion por debajo de ese
valor.

La prevalencia de desnutricion aguda (emean con el parametro Peso/Talla <2
DS) estaba dentro de los valores aceptables eayarfa de las provincias (3%) con la
presentacion mas alta (5%) en la provincia de logaRi

Estos resultados, juntos con los del [IRDEstituto Nacional de Estadisticas y
Censos), sefialaban que el déficit de la talla {ados) era desde esa época el problema
nutricional prevalente. El déficit de estatura ¢ivage el resultado de un proceso lento
al que contribuyen varios factores, entre los querscuentran el bajo peso al nacer,
aporte insuficiente de nutrientes (energia y miarientes) y procesos infecciosos, en
un medio sociocultural desfavorable.

Mientras la prevalencia de emaciacion seominaba dentro de los porcentajes
aceptables, surgia como problema nutricional utzapakvalencia de alto peso para la
talla, indicador indirecto de obesidad, especiatmen nifios menores de 24 meses. La
frecuencia mas alta de obesidad de 13,8% y 15,8¥espondian a la ciudad de
Buenos Aires y Chubut respectivamente. Cabe sejaéaen este grupo etareo de nifios

con alto peso para la talla, el 20-30% tenian tadl@ lo que ya estaba indicando una
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forma de alteracion nutricional en donde se asacidé obesidad con el acortamiento,
coincidente con la epidemiologia de la llamadan$r@on nutricional” y en la que se
debia agregar el déficit de micronutrientes, denanhws por algunos “desnutricion
oculta” ze).

Encuesta Nacional de Nutricion y saluNKE'S).

La ENNYS fue la primera encuesta naciana brind6 informacion precisa y
confiable sobre el estado de salud y nutricionadeoblacidon materno infantil (nifios de
6 meses a 5 afos y mujeres en edad reproductit de49 afios) que representan el
41% de la poblacion, segun el censo de 2001; pemdd valorar la situacion con
representatividad para todo el pais, las diferemg®nes asi como para sus unidades
administrativas provincialasr).

Antes de esta encuesta (cuyos resultagosn publicados oficialmente en 2007)
Argentina contaba con escasos estudios epidemini®gsobre las condiciones de
nutricion y salud de la poblacion, situacion qucditaba la definicibn de politicas
publicas orientadas a disminuir las brechas deuideg existente entre jurisdicciones o
condiciones socioecondémicas 0 ambientales.

En este extenso estudio sin precedentesl| gais, se pudieron resumir las
siguientes conclusiones generales:

* Anemia y deficiencia de hierro, baja talla, sqi@so y obesidad, constituyen las
alteraciones del estado nutricional mas prevalembservados en todos los grupos
etareo.

* Si bien presentan variaciones en su prevalencitie eprovincias 0 regiones,

constituyen situaciones que se observan en topai€l

* Alrededor de 1 de cada 7 nifilos y niflas preseutdores de déficit subclinico de

vitamina A.

* No se observo deficiencia de folatos, pero ssgeede déficit de vitamina B12 en

mujeres.

* La ingesta de nutrientes muestra, tanto desdaueto de vista cuantitativo como

cualitativo, inadecuaciones que permitieron expliles deficiencias bioquimicas y

antropométricas observadas.

* Los patrones de alimentacion de nifios menoresiafe afios muestra igualmente
inadecuaciones relevantes, si bien el inicio déadtancia materna no constituyd un

problema, su mantenimiento y la edad de introducelé alimentos, asi como las
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caracteristicas de la alimentacion complementariastraron una situacion a ser
mejoradas.

* El cuidado de salud de los nifios no se presemttoauna situacion deficitaria, aunque
el mejoramiento de la cobertura de inmunizaciol®esuplementacion con hierro y la
reduccion de enfermedades prevalentes constituygmecesidad fundamental.

* Los cuidados de la salud de la mujer embarazad@ajeren igualmente ser mejoradas,
tanto en su oportunidad como en su calidad. Laopréad de los controles prenatales
asi como el cumplimiento de las pautas estableciiasituyen un aspecto a mejorar.

* Es preocupante la frecuencia con la que obsenvir® diferentes factores de riesgo
para enfermedades crénicas no transmisibles efrecizencia elevada se observo mas
de un factor presente, y muchos de ellos se obsendesde tempranas edades de la
vida (s).

La prevalencia de anemia en nifios y niféa§ a 72 meses por regiones en el pais
fue: Gran Buenos Aires: 17,9%; Cuyo: 10,1%; NEAA22, NOA: 17,5%; Pampeana:
13,9%; Patagonia: 15,9% y el promedio pais del%6Mientras que la prevalencia de
anemia en nifios y nifias de 6 meses a 23 a mesaggones y pais mostro: Gran
Buenos Aires: 34,9%; Cuyo: 23.6%; NEA: 45,7, NOA,&%6; Pampeana: 30,7%;
Patagonia: 29,8%. Promedio general por regiones3de. La mayoria el 63,6%,

correspondio a la forma leve, el 35%, moderadaly38h, gravesg).

Desarrollo psicomotor y conducta en lactantes anéoos por deficiencia de hierro.
Durante los afios 60 y 70 se observo uedad preocupacion en la comunidad
cientifica por los efectos de la malnutricion iriflasobre el desarrollo cognitivo. La
publicacion de Oski y Hoing en 1978 amplié estaopupacion hacia el efecto de la
deficiencia de hierro y marcé el punto de partidauda serie de estudios orientados a
establecer el impacto de la anemia por deficietieibnierro sobre el desarrollo infantil.
La mayor prevalencia de anemia por carencia dechaaurre entre los 6-24 meses de
edad, lo que coincide con el crecimiento rapido agkbro y con una explosién de
habilidades cognitivas y motoras del nifio. Ademdas dxistencia de altas
concentraciones de hierro en areas cerebralesalsistnigra, globos palidus, nucleo
caudado, nucleo rojo y putamen) y el hecho quedsa atta concentracion de hierro en
el tejido cerebral ocurra en el periodo de creaitoierdpido del sistema nervioso
orientan hacia su fortificacion en las bases n@&ioddgicas de la organizacion
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conductual. A lo anterior se agrega la dificultadgorecuperar los niveles de hierro
cerebral en periodos tempranos del desarrollo aufhsen sometidos posteriormente
a tratamiento con hierro.

La mayoria de los estudios de anemia ndecta han utilizado la escala de
desarrollo de Bayley que permite estimar un indieeDesarrollo Mental (MDI) y un
indice de Desarrollo Motor (PDI). Dispone ademas ute escala de registro de
conducta. Sin embargo, el hecho que los nifios hsiganestudiados a distintas edades,
con niveles diferentes de anemia hace dificil lmgaracion de los resultados obtenidos
tanto de los indices de desarrollo como de la @asmaiductual.

Al igual que la desnutricion calérico-fmica, la deficiencia de hierro coexiste
con otras deficiencias nutricionales que hacegitifégar a resultados concluyentes.

Si bien la anemia por deficiencia deroi@s una condicion nutricional que afecta
a lactantes de distintos niveles socioeconémicesm@s prevalente en nifios de
poblaciones més desfavorecidas. Los nifios que émegobreza estan al mismo tiempo
mas expuestos a factores de riesgo ambiental. Rrmabajo peso de nacimiento,
nivel socioecondmico bajo, malnutricion, padreslest®entes, madres solteras, ausencia
de padre, depresion materna, bajo nivel educacideallos padres y problemas
psiquiatricos de los padres son algunos de lo®rextde riesgo que se asocian con
pobreza y que se relacionan con el desarrollo lggimm infantil. Estos factores no
ocurren aisladamente, la presencia simultanea sle doas factores de riesgo no actdan
en forma aditiva, sino mas bien en forma sinérga.esta manera a medida que se
combinan un numero mayor de factores de riesgqokibilidad de observar una
disminucién en el desarrollo cognitivo infantil aemta de modo que los nifios que
viven en medios empobrecidos son los mas seriamne&pteestos.

Sin embargo en el dltimo tiempo ha cobradgortancia los factores de
resiliencia: un adecuado cuidado prenatal y pesoagémiento, métodos de crianza
favorables, una relacidbn madre-hijo segura y estaditre otros factores protectores del
desarrollo, que atenuan los efectos potencialmahtersos cuando coexisten con otros
factores de riesgo.

Solo a los fines de mencionar algunosidés$ realizados en nuestra region
latinoamericana, se destacan los llevados a cabd.quoff y col en Costa Rica y
Walter y col en Chile que permitieron analizardé&cion entre la deficiencia de hierro

y el rendimiento en pruebas de desarrollo psicomaa lactantes. Ambos
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investigadores concluyen claramente que existe asariacion entre anemia por
deficiencia de hierro en la infancia y disminucida los coeficientes de desarrollo

mental y motor4o).

Transicion demografica, epidemioldgica y nutricioal.

Los rapidos cambios en la dieta y estdovida resultantes de la industrializacién,
la urbanizacion, el desarrollo econdmico y la gliabaion del mercado durante el
altimo siglo, han desencadenado profundas conseiasesobre la salud y el estado
nutricional de las poblaciones. La transicion ecoicd que siguio vino asociada a otra
serie de transiciones: demograficas, epidemiol§gicanutricionales que ayudaron a
definir el desarrollo industrial del siglo XX. Leahsicion demografica, puede resumirse
brevemente por:

* Aumento de la poblacion urbana a expensas derdd. r
* Menores tasas de fertilidad.
* Envejecimiento de la poblacion.

Por otra parte, la transicion epidemiadage asocia a una reduccion significativa
de la prevalencia de enfermedades infectocontagiogae son paulatinamente
remplazadas por enfermedades cronicas degenerativamnsmisibles, como ser: la
diabetes, hipertension arterial, enfermedadesmaadculares, ciertos tipos de canceres,
etc.

La adopcion de dietas “occidentales”salta grasas saturadas, azucares y otros
carbohidratos refinados y bajas en fibras y grgsalsnsaturadas, frecuentemente
acompafadas por reducidos niveles de actividadafiglefine la llamada transicion
nutricional y son la causa probable de la emergedei la obesidad epidémica. No
obstante, los eventos que se suceden duranterastacion, lo hacen con notables
variaciones en distintas regiones y dentro de uisanensociedad. En gran parte de los
paises en desarrollo la transicion nutricional edéfi de la observada en lo paises
desarrollados:

* Hay mayor tasa de incremento de sobrepeso y ddesi

* Coexistencia de desnutricion y sobrepeso.

* Menor capacidad para encarar el rapido aumentia geevalencia de enfermedades
cronicas asociadas a la obesidad.

En poblaciones en proceso de transid¢gprevalencia de deficiencia nutricional
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aguda (bajo peso para la edad) varia en promedie 88% en América Latina y
10,4% en Asia. La deficiencia nutricional créonitajé estatura) son mas prevalentes
que las deficiencias agudas en peso. Sin embargo,can variaciones entre las
poblaciones, la prevalencia de baja talla muestia tendencia decreciente a nivel
mundial. Por ejemplo, en Africa la prevalencia aglalla varié entre 1980 y 2000 de
valores promedio de 40,5% a 35,2%. Asia presentdegoenso de 60,8% a 43,7%, en
tanto que Ameérica Latina registra las prevalencies bajas, pasando de 25,6% a
12,6%.

La coexistencia de ambas condicionesicitléf exceso- a nivel individual,
familiar o poblacional implica situaciones y retawes complejas para su abordaje en
las poblaciones. Segun Doak, en una proporcionaeradle de hogares en poblaciones
de transicion coexiste un miembro con bajo peso wom 0 mMas con sobrepeso,
situacién denominada “hogares con doble carga’l {@uwaen household).

En Argentina existen alrededor de 1 milli@ nifios entre 5-19 afios obeggs

Efectos de la insuficiencia de hierro sobre la funidn inmunitaria.

Las pruebas de laboratorio indican quiagdaficiencia de hierro afecta de forma
adversa a la funcion inmunitaria y a la resistermular ante la infeccion. Los
leucocitos con carencia de hierro realizan unadié@gis normal, pero esta disminuida
su capacidad para matar bacterias, y aunque laofurte los linfocitos parece ser
normal, la respuesta proliferativa a los mitbgessta disminuida.

En un amplio estudio prospectivo con gifieficientes ( de 3 meses a 2 afios) en
Londres, a mediados de los afios 20, Mackay (1%28gl0 una menor prevalencia de
la anemia y una menor frecuencia de infecciondenifios tratados con hierro que en
los que servian de control. La frecuencia de inde@&s respiratorias en los nifios
tratados solo fue la mitad de la de los contrddeslelman y Sered (1966) comunicaron
posteriormente que los nifios alimentados con leattéiciales enriquecidas con hierro
se presentaban con menos infecciones respiraua®n los alimentados con leches
artificiales sin suplemento de hierro, aunque nes@ntaron datos detallados y
aparentemente se basaban en la informacion daddogqgradres a intervalos de 3
meses. En otro estudio (Burman, 1972) las visitdasafamilias se realizaban a
intervalos mensuales para determinar el numermfigreedades y dias de enfermedad

de cada nifilo. No se encontraron diferencias eosrgrupos tratados y los de control ni
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en cuanto a frecuencia de infecciones ni en cumudias de enfermedag.

Segun algunas evidencias la deficieneidigrro favorece las infecciones, pero
segun otras promueve la resistencia a las misnasnadyor controversia se plantea
sobre la conducta a adoptar frente a nifios quen estesando alguna enfermedad
infecciosa y que presentan ademas anemia ferr@érécevidencia de que el hierro
puede favorecer la infeccién fue aportada prinoieaite por un estudio prospectivo
aleatorizado realizado en Somalia en el que senagbspie los tratados con hierro
tuvieron un 38% de infecciones, mientras que lodra@dos solo un 7,6% presento
infecciones. Otros estudios demostraron que, quelpmntrario, los pacientes tratados
con hierro tuvieron menor incidencia de infecciories un exhaustivo meta-analisis,
publicado recientemente, en el que se analizartos geertenecientes a 7892 nifios de
todo el mundo incluidos en 28 estudios aleatorigad@era y Sachdev llegaron a la
conclusién que la suplementacion con hierro no tefecto desfavorable sobre la
incidencia de enfermedades infecciosas en niBps.

Relevancia del hierro como micronutriente.

El hierro es un componente esencial @ehdy que a su vez esta contenido en
diversas proteinas necesarias para el metabolisidatvo. Ademas el hierro es un
componente de diversas enzimas sin hemo y cofpatardeterminadas otras enzimas.

Como parte de la Hemoglobina (Hb), el befp, por lo tanto el hierro) es
necesario para transportar el oxigeno desde langméls hacia los tejidos, y como
componente de la mioglobina, es necesario paracalmaa el oxigeno que sera utilizado
para la contraccion muscular.

El hierro es también un componente dénga que contienen hemo (citocromo,
catalasa y peroxidasa) y de otros que no lo camiefproteinas hierro-sulfuro y
metaloflavoproteinas) implicadas en el metabolisxidativo.

Existen varias enzimas, sin hemo, pero hierro, implicadas en funciones
fisioldgicas sin relacion con el metabolismo oxiat(por ejemplo, la ribonucleotido
reductasa es fundamental para la sintesis de ADMhierro también es cofactor para

la tirosin-hidroxilasa, la enzima que limita ehrit de biosintesis de las catecolaminas
(44).
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Manifestaciones clinicas de la anemia ferropénicn la infancia.

La deficiencia de hierro es una enferrdesiatémica que involucra multiples
organos, lo que hace que su sintomatologia puedase variada. La anemia puede
producir una serie de signos inespecificos y siagomenerales: astenia, anorexia,
irritabilidad, mareos, cefaleas, palpitacionesnélss palidez de piel y mucosas. La
presencia o ausencia de algunos de ellos estanasiueles relacionada con el tiempo
de duracion de la enfermedad. Asi cuando la pdtolegyde larga data la mayoria de los
mismos no estan presentes o lo estan en forma tenyaa. Por ejemplo, es frecuente
observar nifios con anemias severisimas (Hb poijaldeas gr/dl) corriendo y jugando
sin inconvenientes con los mismos niveles de Hbajoéros pacientes con patologia
aguda los hubiera llevado a la descompensaciondiearmicaas).

Puede existir palidez de piel y mucosi@smninucion de la capacidad de trabajo
fisico y manifestaciones no hematoldgicas, debadasal funcionamiento de enzimas
dependientes del hierro. El nifilo con deficiencia hierro ha sido descrito como
irritable, poco interesado en el medio e inapeteate especial frente a alimentos
sélidos. En ocasiones puede existir pica 0 pagafddeseo de comer sustancias
extrafias, como hielo o tierra). El nifio con anef@ieopénica puede ser obeso o puede
estar por debajo del peso normal y presentar sigo®s de desnutricion.

El bazo se palpa aumentado de tamafiner0115% de los enfermos y, en los
casos de larga duracion puede haber ensanchamdigndiploe craneal a semejanza de
lo que ocurre en las anemias hemoliticas congémdfas

Se han descripto menor velocidad de merdgo ponderal, alteraciones de la
inmunidad celular y de la capacidad bactericidéodeneutroéfilos, una discutible mayor
frecuencia de infecciones, en especial del traegpiratorio y disminucion de la
termogénesis. A nivel del sistema digestivo se enttan alteraciones funcionales e
histoldgicas, y puede existir un cuadro de mala&orsubclinico. Las alteraciones de
piel y mucosas tales como estomatitis angular,itgdog coiloniquia son bastante poco
frecuentes en la infancig).

Ya se mencionaron en parrafos antericaesrca de la reduccion de los

coeficientes de desarrollo motor y mental.

Efectos de la infeccion por uncinarias sobre el &slo nutricional del hierro

Por décadas, no hubo dudas que las ur@sngAncylostoma duodenale y
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Necator americanus) causan pérdida de sangre,nsirargo existen muy escasos
ejemplos de programas de control de las uncinar@gse hayan sido disefiados con el
objetivo de reducir la deficiencia de hierro. Tampaexisten ejemplos de programas
relevantes de control de la anemia que hayan edegel control de la uncinariasis
como parte de la estrategia de control. Esto epagte debido a la dificultad para
erradicar estos helmintos en poblaciones, y al mb@sdo con intervenciones que
reducen los problemas pero que no pueden termimegltos. Sin embargo con respecto
de alcanzar la meta mundial de reducir la prevaede anemia en un tercio (FAO-
OMS) las pérdidas de sangre producidas por pasasitgueden ser ignoradas.

Recordemos que estos parasitos no sonminas helmintos-frecuentemente
Ascaris lumbricoides y Trichuris trichuria son npisvalentes que las uncinarias y que
los helmintos pueden producir otros efectos nociaparte de producir pérdida de
hierro. Estos efectos pueden incluir retardo detioniento en los nifios, deficiencia de
vitamina A y déficits cognitivos.

Las uncinarias infectan a aproximadamentail millones de personas en el
mundo. Las tasas de prevalencia varian entre 10-80%areas secas con pobre
saneamiento ambiental a mas de 80% en zonas rumatesdas de los trépicos. A
duodenale y N americanus, son endémicos en pobegitumanas

Las uncinarias son adquiridas gradualmehirante la infancia, mostrando un
pico de prevalencia e intensidad durante el firaladinfancia y la juventud y a su vez
son reconocidas como la mayor causa contribuyelde@@aemia por déficit de hierro en
los paises subdesarrollados. Las uncinarias soatodes monoxenos activos (ciclo de
vida directg transmision boca-ano y penetracion de las larVdsi@sped). En el N
americanus la transmision y la infeccion dependetadgenetracion a través de la piel
humana de las larvas L3 (larvas filariformes irdates) las que se desarrollan a partir
de huevos eliminados al medio ambiente por humaeosmalos habitos higiénicos.
Cuando la forma invasiva penetra la piel puede araescozor, seguido de irritacién,
eritema, edema y erupcion papulo-vesicular. Lasinan@s son geohelmintos y
cumplen el ciclo de Looss (migracién por vasos sareps-corazon-pulmon-alvéolos-
vias aéreas respiratorias-deglucion-intestino delgaademas pueden infectar por via
oral al ser ingeridas junto a la tierra que lastieoe; al final de este ciclo en donde
pueden ocasionar pequefias hemorragias , apareciaidgeyuno como el habitat

propicio para que engolfen la mucosa intestinél)ad larvas maduran a adultos que se
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alimentaran con los tejidos y sangre del érgandiaakrlo, los parasitos secretan un
anticoagulante que permite que las lesiones sigagrando, aun cuando los parasitos
dejen de succionar para trasladarse a otro sdi&g que ocurre aproximadamente cada
4-6 horas. Esto explica la patogenicidad de lasinanas y su contribucion al
desarrollo de las anemias ferroprivas

Durante la fase intestinal, las uncirmpaeden causar dolor epigastrico, pérdida
del apetito y diarrea con el consecuente deterd®i estado nutricional que esto
implica. Es mas importante la enfermedad cronicaque las pérdidas de sangre en
duodeno y yeyuno, si no son adecuadamente tratpdagden continuar por muchos
afnos, conduciendo esta reduccion a disminuir etdhige los depdsitos y desarrollar
una anemia ferropriva, la anemia se acompafa didp8rde proteinas plasmaticas, lo
que conduce a una hipoalbuminemia seugya

De esta manera, podemos concluir quesdrdollo de anemia por deficiencia de
hierro debido a la infeccion por uncinarias, degedd tres factores: ingesta de hierro,
depositos de hierro y de la intensidad y duraciénladinfeccion. Por ejemplo, una
infeccidn leve puede ser suficiente para producibalance negativo del hierro en una
persona con una dieta con baja disponibilidad dedi pero otra, con una dieta mas
adecuada en hierro, solo entrard en balance negatise produce una infeccion severa.

Las mujeres y los nifios pequefios halniteate tienen reservas de hierro
limitadas, los que los hace especialmente vulnesahlla anemia por deficiencia de
hierro causado por las pérdidas enterales de sangstonadas por parasitas.

La erradicacion de la uncinariasis esapropiado objetivo a largo plazo en los
paises y las regiones donde es endémica. Sin emBargmposibilidad de erradicar
definitivamente a los helmintos debido a las fredeg reinfecciones ha contribuido a la
pérdida de apoyo para los esfuerzos de erradica&téoientemente los esfuerzos
programaticos se han orientado hacia el controlgqnésa la erradicacion. Los esfuerzos
actuales para el control de la infeccién por untasaestan focalizados en la reduccién
de la carga de parasitos y en el potencial dertrisin: quimioterapia antihelmintica
periodica en un contexto de esfuerzos de saneamanbiental, son intervenciones

claves en las estrategias actuales de control wieciaariasisso).

La Hemoglobina.

Durante la evolucion de las especiesplaricion de organismos multicelulares
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planted la necesidad de nuevas estructuras pasgegan una distribucion adecuada y
eficiente de oxigeno a todos los puntos del sistdma consecuencia de ello fue la
aparicion de un sistema capaz de comunicar y raitedas las células y la formacion
de un transportador especifico de oxigeno que esegusuministro adecuado de este a
los tejidos. Asi surgen entonces el aparato vasgulaa proteina respiratoria que fuera
bautizada por Hoppe-Seyley en 1864 con el nombi¢etieoglobina (Hb).

La inclusion de la Hb en los hematiegpproiona ciertas ventajas. Si se hallara
disuelta en el plasma aumentaria su viscosidagwadh su presion osmotica a unos
100 mmHg con lo que perturbaria plenamente el roeadio intercambio del agua entre
los capilares y los espacios tisulares. Por otri fiea Hb liberada se excreta por el rifién
y es destruida por el sistema reticulo-endotelial.

La sangre transporta la mayor parte déjemo combinado de forma reversible
con la Hb. Solo una pequefa parte de este gas,sneh@% se encuentra disuelto en el
plasma. Dicha proporcion se debe a la elevada ehgshde combinacion del oxigeno
con la Hb y al bajo coeficiente de solubilidad aeilgeno en el plasma y, en general con
la fase acuosa de los diferentes compartimientoe yrextra celulares.

Por el contrario, las caracteristicasadeb hacen de esta molécula un excelente
transportador de oxigeno en el medio sanguineo.

La molécula de Hb consiste en un tetrénfi@mado por 574 aminoacidos, con
un peso molecular aproximado de 64000 Dalton, edelse distinguen 2 partes: una
proteica, la globina y la otra: el grupo hemo.

La Hb de un adulto normal la Hb A estérfada por 4 cadenas polipeptidicas:
dos cadenas alfas idénticas cada una de las ccafeene 141 aminoacidos, y 2
cadenas betas, cada una de las cuales esta fopma@ld6 aminoacidos. Con cada una
de las cadenas polipeptidicas se asocia un grupo.he

Cada uno de los grupos hemo de 1 hemiglasta formado por un atomo de
hierro unido a un anillo porfirinico (protoporfianX). Dicho atomo de hierro es el que
combina de forma reversible con el oxigeno.

La funcion de la Hb consiste en transpoadxigeno a los tejidos, estando esta
funcién afectada por los siguientes factores: ndelHb, afinidad de la Hb por el
oxigeno, flujo a través de los tejidos, presiércigdr arterial y venosa de oxigeno. El
nivel de Hb en sangre determina la cantidad taabxigeno que se puede transportar,

cada gramo de Hb puede transportar 1,39 ml de wajges de 20 ml de oxigeno por
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100ml de sangre, considerando una tasa de Hb dg%5Durante la captacion de
oxigeno por la Hb, la afinidad por el mismo aumentde forma semejante, cuando
libera oxigeno a los tejidos, la afinidad de laptl el oxigeno disminuye. Este efecto
es debido a las interacciones de los grupos heeingdas a cambios en el pH, CO2 y

niveles de 2,3 difosfogliceratg).

Métodos de estudio.

Los métodos de laboratorio de que seodisp para confirmar deficiencia de
hierro son multiples, y pueden ser agrupados derdowal compartimiento corporal que
evallen. Asi, se disponen de pruebas que refléjastado del hierro intraeritrocitario,
otras que dan medida del hierro plasmatico cir¢alanotros que evaltan el hierro de
los depositos. También se dispone de la pruebpéetiaa, que si bien no es un método
de laboratorio, es un método altamente efectivecfgnoémico) para confirmar que una
anemia es secundaria a deficiencia de hierro. lrasbps de laboratorio para el
diagnéstico de deficiencia de hierro son: hemogrammaices Hematimetricos,
protoporfirina libre eritrocitaria, receptores duks de transferrina, ferremia, capacidad
total de saturacion, porcentaje de saturaciontiferséricasz).

De todos los métodos mencionados, algusos seleccionados para el
diagnéstico individual y otros para el diagnostomblacional. A los fines del presente
estudio, se hace referencia a los indicadoresgbatiagndstico poblacional.

La prevalencia y severidad de la anenoa geficiencia de hierro a nivel
poblacional se basa en encontrar niveles de helmoglobajos, como primera
condicion, conociendo sus limitaciones en térmid@sensibilidad y de especificidad.
Las curvas de distribucion de valores de hemogolesplazados hacia valores bajos
en los grupos particularmente vulnerables a laceegitia de hierro (infantes y nifios
jévenes, mujeres en edad fértil, adolescentes)oamparacion a una distribucion no
desviada de dichos valores en grupos menos vulesralbasicamente hombres
adultos), sugiere fuertemente que la poblacionesdf anemia con predominio de
deficiencia de hierro de origen alimentario. Sidstribucion de los valores de
hemoglobina esta también desviada hacia valoresiongés a lo normal en los grupos
menos vulnerables, se debe sospechar otro origam causa de anemia, por ejemplo:
pérdida cronica de sangre por parasitismo intdstimaaria, etc.

Para aumentar la especificidad del diagod® poblacional, existen los
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indicadores de dafio metabdlico y sobretodo, ebbgdl de alta prevalencia de niveles
bajos de ferritina sérica. Mientras mas indicad@esrmales se obtengan para hacer
diagndstico de deficiencia de hierro, mayor sems|zecificidad del diagnostico pero la
sensibilidad se reduce marcadamente. La practical @s usar hemoglobina baja mas
otros 2 indicadores anormales. Generalmente estodasferritina y la saturacion de
transferrina y los receptores solubles de trarisferomo la combinacion mas sensitiva
y especifica.

Existe sin embargo, desacuerdo sobraselde multiples indicadores a la vez en
el estudio de poblaciones. Se sugiere que por a®otsen la hemoglobina y ferritina
sérica como la combinacion mas practica para e@ndistico de anemia ferropénica en
poblaciones con bajo indice de infeccioggs

Dada la relevancia que presenta estaquatoken la edad pediatrica, por todas
sus implicancias en el crecimiento y desarrollo loe nifios y nifias de nuestra
poblacion, es que se decidio llevar a cabo el pteggroyecto de investigacion a nivel

local planteandose los siguientes objetivos.

Formulacion de objetivos.

Objetivo general

Evaluar los distintos factores de riegge condicionan la anemia ferropénica en
nifos de 6-23 meses de edad del area Capital quiemal consultorio externo del
Hospital de Nifios de Santiago del Estero, Arger2id@8-2010.

Objetivos especificns

» Estimar la prevalencia de anemia ferropénica endacionada poblacion.

» Describir el consumo de hierro en la dieta.

* Relacionar el estado nutricional antropométrico lde nifios con anemia
ferropénica.

* Analizar en qué medida los factores de riesgo aiares, tales como la
ingesta de hierro en la dieta, duracion de la teiéamaterna, como asi también
los antecedentes perinatolégicos y la suplementdeaidmacologica con hierro

condicionan el estado nutricional de este microewite.
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CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO
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Tipo de disefiose trata de un estudio epidemiolégico, desciptie corte

transversal.

Criterio de seleccion de la muesalamuestreo empleado en este estudio se llevo

a cabo sobre una muestra de lactantes en edatesetmlidas entre 6 y 23 meses que
acudieron a control de nifio sano por demanda espeaten el Consultorio Externo del
Hospital de nifios “Eva Peron” de la ciudad capilalSantiago del Estero durante el
periodo 2008-2010.

Criterios de inclusiétactantes de 6 a 23 meses de edad inclusivelergss en

el area urbana de la capital de Santiago del Este eran citados a control de nifio

sano por el Consultorio Externo del Hospital de dsifique no hayan presentado

patologia aguda durante los ultimos 30 dias, nan sgortadores de enfermedades
cronicas al momento de la seleccion y que cuyosepaml responsables hayan aceptado
participar del estudio.

Criterios de exclusiodtactantes con presencia de cualquier tipo decand@ o

proceso inflamatorio durante el Ultimo mes o cuigigdiagndstico patologico realizado
por el médico en el momento del examen fisico, casidambién si eran portadores de
patologia crénica o cuyos padres o responsablebagan aceptado participar del

proyecto.

Recoleccion de datasstuvo a cargo de meédicos residentes y concegetmo
asi también de médicos del area de Consultoriafxtgue aceptaron colaborar con el
Proyecto. Fueron entrenados para el llenado de nlzuesta, mediante talleres
programados para tal fin. Cada médico participaetsdé proponer a los responsables
del nifio la participacion libre y voluntaria enesdtudio entre los lactantes sanos que
concurrieron al consultorio.

Seleccidén de las unidades de analisis

Unidad de andlisis: lactantes de 6 a 28asmde ambos sexos.
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Interrelacion de las variables

Variables sociodemograficas

—

Edad y Sexo Instruccién de Edad Cobertura N° de hijos a cargo
la madr: materna médica del
/niﬁo/
Condicionan

|

El estado nutricional del nifio
Status de Hierro
(Variable Dependiente)

|

» Factores perinatolégicos
» Contenido de Fe en la dieta

» Suplementacién farmacolégica de
hierro
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Plan de analisis de los datos

Se realiz6 en primera instancia, un arglinivariado exploratorio para conocer
la ubicacion y forma de cada variable, se obtuviNivel de Confianza del 95% para
las variables cuantitativas con su correspondieaiter de Error Estandar.

Posteriormente se efectué un andlisikivatiante para identificar las relaciones
existentes de cada variable respecto de las deo@wl@ actian conjuntamente, de
manera simultanea. Este proceso se utiliz6 pardizanael comportamiento y
seleccionar aquellas variables que aportaron miajormacion sobre el problema en
estudio; dio una idea del comportamiento en una@gpadimensional (hiperespacio)
aun cuando solo se podidaualizar graficamente en una proyeccion plana.

También fueron analizadas las interrelaes visualizadas en los planos
factoriales; se seleccionaron para el analisisicoaforio mediante pruebas de Chi
cuadrado: las variables de anemia versus las VesiaBociodemograficas, Estado
nutricional, Ingesta de hierro para comprobar l@acién sugerida en el analisis
multivariado.

Operacionalizacién de las variables

Definicion de Términos:

Se define a la anemia como la disminuciérla masa de glébulos rojos, de la
concentracion de hemoglobina por debajo del segdedwio estandar con respecto de
la media para la edad y el sexo o ambas alterazioBa nifios y nifias de 6 meses a 5
anos el limite esta dado por 11 gr. /dl de hemagéobn la sangre y un hematocrito por
debajo del 33%.
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Limites de Hb y Hto para definir Anemia en personagjue viven a nivel del mar.
Grupo de Edad y Sexo Hb por debajo de: Hto por deha de:
g/dl %
Nifios de 6 m a 5 afios 11,0 33
Nifios de 5 a 11 afios 11,5 34
Nifios de 12 a 13 afios 12,0 36
Mujeres no embarazadas 12,0 36
Embarazadas 11,0 33
Hombres 13 39

Fuente: WHO/UNICEF/UNU, 1997

A continuacion se presentan los factdeesorreccion de Hemoglobina segun la

altitud sobre el nivel del mar.
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Factores de correccion segun altitud

Altitud_ Hb (g/dl) Hto (%)
(msnm)
<915 0,0 0,0
915 — 1219 +0,2 +0,5
1220 — 1524 +0,3 +1
1525 - 1829  +0,5 +1,5
1830 — 2134 +0,7 +2
2135 — 2439 +1 +3
2440 — 2744 +1,3 +4
2745 — 3049 +1,6 +5
> 3049 +2,0 +6

Fuente: OMS
Si los depdsitos de hierro en el organiestan bajos pero la hemoglobina es
todavia normal, el cuadro recibe el nombre de wefata de Hierro sin anemia o

Ferropenia, cuyo principal indicador es la fersdtga).

Seleccion de variablelss variables seleccionadas que se tuvieron entau

fueron:
» Caracteristicas socio-demogréficas:

En este estudio no se incorporaron datesca de la situacion econémica
de los hogares a que pertenecian los nifios sabeciwe, ya que no era un
objetivo primordial evaluar este aspecto y a quepddlacion era bastante
homogénea en relacion a su situacion economicaaloria de los hogares a
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gue pertenecian los nifios correspondian a un @xeldmico medio-bajo.

Los datos relevados que permitieron tagmizacion fueron: Edad, Sexo,
Nivel educativo de la madre o encargado del nifalye@tura médica del nifio,
Edad materna y el Numero de hijos a cargo de laenad

Edad: se incorporaron al estudio nifogdades comprendidas entre 6 y
23 meses, considerdndose para el registro la edacifestada por los
responsables del nifio en el momento de respondendaesta. La edad fue
categorizada en tres subgrupos: de 6 a 11 meses,172meses y de 18 a 23
meses.

Sexo: caracterizado en masculino y feneeni

Nivel educativo de la madre o encargaelndio: se consignd el maximo
nivel alcanzado por la persona, establecido pam: i8struccion o primario
incompleto, primario completo o secundario incortigleecundario completo o
terciario incompleto y terciario completo o univ&so.

Cobertura médica del nifio: se tom6 emtzusi el nifio contaba con obra
social, plan de salud privado, servicio de emengenprograma médico-
asistencial provincial o nacional o si directamente poseia ningun tipo de
cobertura.

Edad materna: fue registrada en afilosegoezada en dos grupos: de 12
a 17 afios y de 18 o mas afos.

Numero de hijos a cargo de la madre: &egorizd para el analisis
univariados en madres con menos de 5 hijos baguisiado y en las que tenian
5 hijos 0 mas. Mientras que para el analisis adarse categorizo en tres tipos:

madres con 1 a 3, de 5a 7 y de 8 o mas hijosga.car

» Valoracion antropométrica:

La valoracion del estado nutricionapartir de mediciones e indicadores
antropomeétricos constituye una herramienta valigsaticularmente en estudios
epidemiolégicos. Aun cuando su sensibilidad y e§pgtad no es Optima en
términos de caracterizar el estado nutricionaluresnstrumento importante en la
valoracion poblacional, particularmente cuando $e potenciado con otros

indicadores del estado nutricional.

Los datos recogidos fueron el pesdaylongitud corporal. Todas las
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mediciones fueron realizadas en condiciones estaadas siguiendo los protocolos de
la Sociedad Argentina de Pediatgis. Estos protocolos corresponden a los empleados

en el pais por el Sistema Publico de Salud, soiteses a los propuestos por la OMS.
Técnicas e instrumentos de recoleccion de la irdorom:

Para medir el peso se utilizé unarmdade palanca que conté con divisiones
para lectura cada 500 gramos o0 menos. Los nifosrfyeesados sin ropa, si esto no fue
posible se descontd el peso de la prenda usadeol& al nifio en el centro de la
plataforma o bandeja de la balanza, efectuandosetiara. Con el fiel en el centro de
su recorrido, hasta los 10 gramos completos. Ldanbas fueron controladas y

calibradas periédicamente.

La longitud del cuerpo del nifio fue med&bbre una superficie horizontal que
estuvo graduada en milimetros por una cinta matatiextensible, que conté con un
vastago fijo donde se apoyo el vértex del nifio wastago mavil a nivel de las plantas
de los pies colocados el nifio en posicién de dézgbipino.

Se calcularon los indicadores: Peso/Edatla/Edad que fueron expresados en
forma estandarizada como porcentajes de desvi@mdeses o (puntaje Z) y el

Peso/Talla con sus correspondientes porcentajadat®iacion del peso para la tata

Es de consenso internacional usar -2 idesestandar como valor limite
antropometrico de anormalidad y permitir asi diooiar las variables para el calculo
de la prevalencia. Debe notarse sin embargo glizantio este valor limite, 2,3% de

los nifios y nifias normales seran clasificados canoomalegse).

Las categorias diagndsticas del estattacimnal seguin la antropometria fueron:

Eutréficos: nifios y nifias con peso adecuado patallsu

* Desnutridos agudos: nifios y nifias con peso men80 & del peso medio

correspondiente a un nifio o nifla de su misma lotgit

* Desnutridos Croénicos: nifilos y niflas con longitudootal menor a -2 desvios

estandar de la media para su edad y sexo.

» Desnutridos agudos y cronicos: nifios y niflas cao peenor al 80 % del peso
medio correspondiente a un nifio o nifia de su misngitud y que ademas su

longitud es menor a -2 desvios estandar de la npadsasu edad y sexo.
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* Sobrepeso y Obesidad: aquellos nifios y nifias cea peperior al 110% del

peso medio correspondiente a un nifio o nifia deismariongitud.

La emaciacién (desnutricion aguda) y besidad se estiman a partir de la
relacion del peso con la longitud en cada individum referencia nacional para esta
relacion se constituye a partir de las medianad)aimendo desvios estandares, por lo

cual la distancia a ese valor es en porcentajesl€euacions?).

Determinaciones bioquimicas:

La caracterizacion de la poblacion enmiBos de anemia, implicoé la
determinacion de hemoglobina y ferremia; ademasiigdesron: recuento de glébulos
rojos, blancos, volumen corpuscular medio (VCM)mbglobina corpuscular media
(HCM) y concentracion de hemoglobina corpusculadiméCHCM).

En esta poblacion no se incluyé la valimna de depdsitos de hierro a partir de la
determinacion de ferritina sérica.

Técnicas y procedimientos de medicion:

Las muestras se obtuvieron por puncidomosa; las extracciones fueron
realizadas por una técnica extraccionista del S8erwie Hematologia del hospital
adecuadamente capacitada y con el control de dgbaia obtener resultados precisos y
confiables. Se establecieron las pautas de exbraccrotulado, transporte y
refrigeracion, tratamiento y disposicién de resgjusegin normas de bioseguridad
vigentes en la legislacion nacional. De igual mado normatizé el procesamiento
posterior, segun protocolo establecido con lasnagdines de procedimientos para las
determinaciones mencionadas. Las muestras obtesndealsServicio de Hematologia se
transportaron a un laboratorio particular pararsggsamiento en un tiempo no mayor a
las 6 horas de efectuada la extraccion. El procesamnde las muestras estuvo a cargo
de un uUnico bioquimico, perteneciente a este laaoaque demostré en forma
fehaciente su adhesidén a un programa externo deotde calidad durante un periodo
previo no inferior a un afio que garantizaba ladealion, estandarizacion de métodos,
pruebas, controles y calibracion de equipos.

Las determinaciones fueron realizadas eénlaboratorio IBAC (Instituto
Bioquimico de Alta Complejidad). El aparato utiivapara el procesamiento de las
muestras fue a través de contador hematolégico Imdddria 60, de la marca Bayer
Health Care, mientras que para la quimica clirsieaysé el equipo BS 300 de la marca
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Mindray.

Referencias utilizadas y criterios paradtimacion de prevalencias:

Los valores limites para la definici@ahemia en la poblacion de nifios y nifias
de 6 a 23 meses fue de hemoglobina de 11 gr/dlfu&oecesario aplicar correcciones
por altura sobre el nivel del mar ya que los sgjgtarticipantes del estudio residian a
menos de 1000 metros sobre el nivel del mar.

Criterios de interpretacion de anemia:

* Normal Hb > 11 g/dL

e Anemia leve Hb 10a 10,9 g/dL
« Anemia moderada Hb 7a9,9 g/dL

* Anemia grave Hb <7 g/dL

Fuentes WHO/UNICEF/ONU. Consultation on iron deficiendydicators and

strategies for iron deficiency control programm@sneva. 1997.

Los valores limites del volumen corpuacuhedio en nifios de hasta los 2 afios

son:
* Microcitosis <67 fL
* Macrocitosis > 901 fL

Fuentesidem al anterior.

Estado nutricional alimentario.

La valoracion del estado nutricional atipalel consumo alimentario permite
identificar situaciones de inadecuacion tanto dedgrinto de vista cuantitativo como
cualitativo.

El hallazgo de inadecuaciones de la ilagess de suma utilidad para la
explicacion de deficiencias observadas a travésoties indicadores del estado
nutricional. Asi mismo, esta informacion permitdicpar y corregir acciones a futuro,
delineando intervenciones especificas.

A diferencia de la valoracibn a partir dedicadores antropométricos o
bioquimicos, la metodologia utilizada en el estut#da ingesta no permite caracterizar
el consumo a nivel individual, sino que estas estiones sirven para analizar a la

poblacién en su conjunto.
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Valoraciones realizadas: El registro cuamto de la ingesta alimentaria se
realiz6 mediante la técnica de recordatorio de @édllevada a cabo por los médicos
en el momento de efectuar la encuesta y fue sigagl@ipor una licenciada en nutricion.
Las respuestas fueron brindadas por la personasjugo a cargo de la alimentacion
del nifio o nifia el dia anterior. Se registro elstono de todos los alimentos ingeridos
por los chicos en gramos o mililitros segun comesiieran a alimentos sélidos o
liquidos.

Instrumentos de medicion: Con el fin decpsar porciones de diferentes tamafios
de alimentos, se utilizaron modelos visuales estarablos de los alimentos.

Tabla de composicibn quimica de los afitns: Se utiliz6 la tabla de
composicion de alimentos propuesta por Die Zusarseteung der Lebensmittel, Sanci
S., Fachman W., Krentz H., Mc Cance and Widons&74]1extraida del Manual de
Prevencion de la anemia por deficiencia de hiemrmi@os y embarazadas, publicados
por el Ministerio de Salud de la Nacion y UNICEF2801.

A los fines especificos de este estudiexdrajeron solamente los miligramos de
hierro contenidos en la ingesta del dia anterior.

Los médicos encargados de realizar laesta fueron capacitados previamente y
los datos recogidos eran supervisados por la mrtrgta con el fin de detectar errores
u omisiones en la recoleccion de datos (cantiddddssas o improbables de alimentos)
para su consecuente evaluacion y correccion.

La adecuacion se determiné por los valdesingesta dietética recomendada por
la RDA para el hierro segun el grupo de edad y .ska@s porcentajes que indican una

ingestion adecuada se clasificaron segun los sitggeuntos de corte:

+ Deficiente. <50%
* Bajo >50% <75%
« Adecuado <75%

Fuente: RDA (Recomendaciones alimentarias DiaFA©-OMS-1985)

Valoracion de las variables perinatolégic
Control del embarazo: se consideré6 combagazo adecuadamente controlado a
aquel que se efectué en centros de salud con poédss médicos u obstétricos a partir

del tercer mes de gestacion y que alcanzaron uremiminimo de cinco controles
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hasta producirse el parto, mientras que los noraladios o los inadecuadamente
controlados estaban constituidos por los que ptaisen falta total de los mismos o
bien a los que no alcanzaron el niumero de controiesnos (cinco) o que los controles
fueron efectuados en etapas tardias del embaeazo

Tipo de parto: los tipos de parto queusgeron en cuenta fueron, parto vaginal,
cesdarea u otros.

Prematurez: se tomoO en cuenta la edatagiesal. Denominandose como
prematuro aquel recién nacido con menos de 37 semkngestaciqsp).

Peso de nacimiento: se consideré6 peseuade de nacimiento a los que
refirieron 2500 gramos 0 mas y bajo peso (o inaadgua los que manifestaron menos
de 2500 gramo®o).

Gemelaridad: se consigné segun el numeta gara en simple o gemelar.

Lactancia materna exclusiva hasta elosex¢s: se considerd lactancia materna
exclusiva a aquella que consistio en la alimentaaipecho del lactante o leche materna
administrada por algun método sin la incorpora@én otro tipo de alimento ya sea
liquido o semisélido a través de los primeros seses de vidai).

Suplementacion farmacoldgica con hiepara esta variable se consideraron las
recomendaciones del Ministerio de Salud de la Nagidle la Sociedad Argentina de
Pediatria. Se recomienda para las poblaciones mggergan prevalencia de anemia < al
40% en niflos de 6 a 24 meses, nacidos a termina pe&so adecuado dosis de 12,5 mg
de hierro mas 50 microgramos de folatos en forragaddurante un periodo de 6 a 12
meses de edad; mientras que para los de bajo (8500 gramos) administrar la

misma dosis pero desde los 2 meses hasta los 26 niesdad?2).

FINANCIACION E INFRAESTRUCTURA.

Financiacion: los recursos humanos qeeafectaron al proyecto fueron
voluntarios, de manera tal que no ameritaron palguna. Participaron entre
coordinadores y encuestadores 25 personas. Coectesplos reactivos necesario para
realizar los estudios de laboratorio, como asi tamlws gastos relacionados a insumos
de papeleria, descartables, transporte y comubnitegi fueron solventados por el
tesista. Los costos totales fueron de cinco mibpes

Infraestructura basica: los lugares dexigs para realizar el trabajo fueron el

area de Consultorios Externos del Hospital de niwes Peron, consultorios de nifio
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sano de la Unidad Primaria de atenciéon N° 5, Siende hematologia del Hospital de
nifios Eva Perdn y el Instituto Bioquimico de Altanplejidad (IBAC).

CONSIDERACIONES ETICAS.

La encuesta es una investigacion biocaégisocial en personas, enmarcada por
los aspectos éticos de autonomia, beneficenciamaileficencia y justicia enunciados
por la Declaracion de Helsinki durante la 18° AskrabGeneral de la Asociacion
Médica Mundial en 1964 y su enmienda del afio 2080 gonsecuencia con las Pautas
Internacionales para la Evaluacion Etica de losdéss epidemiologicos del Consejo de
Organizaciones Internacionales de ciencias médigas

A cada sujeto seleccionado se le tontdesentimiento informado a los padres o
responsables en forma escrita y se les entregécaopia del mismo. Se les explico
verbalmente los objetivos del estudio y la impartarde su participacion para proveer
informacion sobre la situacion nutricional y deusiatle los nifios menores de dos afios
del area de influencia del Hospital de nifios dgddad de Santiago del Estero.

El proyecto de investigacion fue revisgdaprobado por el Comité de Docencia
e Investigacion del Hospital de nifios Eva Perén.

Se garantizé el secreto estadisticogofiabilidad. Mediante el consentimiento
informado se solicitd autorizacion para particigar estudio, que consistioé en responder
una serie de preguntas, pesar y medir al nifio ytama pequefia muestra de sangre.
La extraccion de sangre se realiz6 con materiatiedescartable. Los resultados de los
estudios tuvieron caracter confidencial. El equigmordinador se comprometié a
informar a los padres o responsables los resultdeldss analisis y a indicarles a donde

concurrir para recibir tratamiento apropiado eroade necesitarlo.

DINAMICA DEL TRABAJO DE CAMPO.

Preparacién previa

Las definiciones operativas tales comamdatidad de acceso a la muestra,
disponibilidad de consultorios equipados adecuadtaney estandarizacion de
materiales de libreria para registro de datosgeabzaron en sucesivas reuniones con
cada uno de los grupos de trabajo.

Este entrenamiento previo apunté a qaetdaboradores del proyecto adquieran

la practica necesaria para afrontar las eventukiiesiltades de comprension por parte
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de los padres o responsables de los nifios seladasrpara el estudio, incluyendo la
practica de la presentacion y el didlogo iniciah @ encuestado a fin de minimizar el
rechazo.

Era sumamente necesario establecer wwada coordinacion entre los distintos
grupos de trabajo, ya que cada uno de ellos temsagnadas funciones especificas,
como ser: el grupo de médicos encargado de coofearcla encuesta, pesar y medir al
nifo, posteriormente, remitir al participante abdeatorio de Hematologia para la
extraccion de sangre por lo que se le otorgabaumo,t en donde la Unica técnica
extraccionista efectuaba la misma. Esta se encamgipreparar y conservar la muestra
para enviarlas al laboratorio privado, mediantevisier de cadeteria, en donde eran
procesadas. Esto se debia a que en el hospitafioe mo contaba con el instrumental
necesario (contador hematoldgico y dosaje de fea)eenm ese periodo. Luego de que el
bioguimico procesara las muestras los resultadcsn emitidos al responsable del
proyecto, para su interpretacion en donde se @di@ctlos sujetos anémicos. Los
resultados, ya sea que fueran positivos 0 no pamia, eran enviados a los médicos
encuestadores para su devoluciéon a los padres.résqdtados bioquimicos eran
acompafiados ademas del diagnéstico nutricionabmomnétrico y de una serie de
consejos acerca de la alimentacion y de la higganka preparacion de alimentos para
prevenir y mejorar el estado de salud de los nigstp a modo de atencion y

agradecimiento por su participacion voluntaria (seexo II).

A continuacion se presenta el flujogramue se empled para la recoleccién de

datos:
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Seleccion de sujet

)

? ?

Sujeto excluido

Firma del C.I.

y

Consultorio: encuesta

|

Laboratorio: extraccion
de sangre

}

IBAC: procesamiento]

de la muestra

|

Coordinador del

Estudio: Resultados — [ Devolucion al participante]

—

EXPERIENCIA PILOTO.

Una vez establecida las definiciones aipeas y de haber llevado a cabo la
capacitacion de los equipos de trabajo, se proadualidnte un periodo aproximado de
seis meses a efectuar la experiencia piloto, sigoielos pasos pautados en el

flujograma de acciones. Durante este periodo seéeqmud detectar las dificultades
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existentes para la concrecion del proyecto. Elcpal problema detectado fue la
negativa por parte de los padres a participar delde, esto llevd a analizar esta
actitud; los padres consideraban que no era neécéparchar” a los nifios para detectar
anemia, porque se los veian sanos. Otro factoraguel mas complejo, fue que los
padres consideraban que los nifios eran tomados twmejillos de indias” para un
experimento. Este pensamiento se relacionaba ainudtdneamente se encontraba en
marcha otro protocolo de investigacion en nifiosaeciudad de caracteristica masiva,
gue generé muchas dudas y temor en la ciudadamuia yue difundida esta situacion a
través de los medios de comunicacion locales yonatgs, por lo tanto las palabras
“protocolo”, “ensayo”, “estudio” o “investigacionfjeneraba una fuerte negativa por
parte de los padres fundamentadas en el temor plenex a los nifios a un riesgo
potencial. Esta situacion sorpresiva para el equi@anvestigacion fue abordada y
analizada exhaustivamente y se propuso reforzaétamcas de invitacion a participar
del proyecto, ser muy respetuoso de los derechowslaifios y de sus padres a
participar o no resguardando el principio de libery principalmente informando en
forma detallada los objetivos y alcances del estydgue se garantizaban todas las
normas de bioseguridad sobre todo para la tomaudstna de sangre.

Otra situacion que obstaculizaba el ax@d$a muestra fueron las dificultades
econdmicas por parte de algunos padres de acudenacio de Hematologia para la
extraccion de sangre con turno programado, sitnagife se resolvio mediante la
facilitacion de los medios econdmicos para llegdicho servicio a través de medios de

transporte como colectivos o remises.

PERIODO DE RECOLECCION DE DATOS

El periodo de recoleccion de datos dasHafios, como se menciono en el parrafo
anterior (experiencia piloto) ya se habian detectad problemas existentes para la
incorporacion de sujetos al estudio. Lograr la t@pn de los padres llevaba su
tiempo, en la gran mayoria de los casos. Otro fagpie retrasé la toma de la muestra
fueron los periodos de bronquiolitis, circunstanerala cual, se priorizaba la tarea
asistencial y se postergaron los turnos de costrdk nifio sano para agilizar la
atencion de los nifios con esta patologia. Cabeiorar ademas, el brote de la Gripe
A gue afectdé a nuestra poblacion, en este cadeged suspender transitoriamente los

controles de nifio sano para evitar que éstos coe@nm a los centros asistenciales y
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asi evitar el contagio y la propagacion del brotelusive se tomaron medidas a nivel
nacional de suspender las clases en las escuelas.
De esta manera, con los obstaculos gutifides se pudo acceder a la muestra y

recoleccion de datos en forma interrumpida poroges.
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CAPITULO lIl: RESULTADOS
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ANALISIS DESCRIPTIVO UNIVARIANTE.

Datos generales: se encuestaron 120 nifiafias de los cuales 102 fueron
evaluables (los restantes 18 sujetos no fueronidemasios para el estudio por poseer
escasa muestra o directamente por no haber catw@lriaboratorio para la extraccion
de sangre). La muestra incluyé 5 pares de mellizasedad promedio de los nifios
involucrados en el estudio fue de 13+0,46 mese$a Eabla | y Il se observa la distribucién de

los nifios segun la edad asi como sus puntos maeliedades.

Tabla I: Distribucidon de nifios segun su edad.

Edad Frecuencia %
6 a 11 meses 50| 49
12 a 17 meses 31| 30
18 a 23 meses 21| 21
Total 102 | 100

Tabla IlI: Distribucién de los nifios segun los punts medios de las edades.

Punto Medio Frecuencia %
8,5 meses 50 49
14,5 meses 31 30
20.5 meses 21 21
Total 102 100

En cuanto al sexo de los nifios estudiadazbservo que el 53% fue de sexo masculino y

el 47% de sexo femenino.
En funcion de que el Nivel educativo de madres de los nifios estudiados era una

variable a tener en cuenta en el estudio, a cation se presenta la distribucién de los nifios

de acuerdo al Nivel educativo alcanzado por susasam

Tabla IlI: Distribucion de nifios segun el Nivel Edicativo alcanzado por sus

madres.
Nivel Educativo Frecuencia %
S/Instruccién o Primario Ing. 11 11
Primario Completo o 57
Secundario Incompleto 60
Secundario Comp. o 27
Terciario Inc. 28
Terciario Comp. O 3
Universitario. 3
Total 102 100
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Otra variable a analizar fue la Cobertaétdica, se observo que el servicio de Programas
médicos provinciales o nacionales son los de migouencia en cuanto a la cobertura de los

ninos estudiados.

Tabla IV: Distribucién de nifios segun su Cobertura médica.

Cobertura Médica Frecuencia %
Obra Social 33 32
Plan Salud Privado 1 1
Serv. de Emergencia - -
Programa Medico 54 53
Provincial o Nacional

No pose ninguna 14 14
Total 102 100

La variable Edad materna, mostré quedgaria corresponden a madres mayores

de 18 afos de edad como se visualiza en la tabla V.

Tabla V: Distribucion de nifios segun la edad de sus Madres.

Edad Materna Frecuencia %
12 a 17 afios 6 6
18 afios 0 mas 96 94
total 102 100

En relacion a la variable NUmero de hijos a casgopbservo que un porcentaje
significativo de las madres tienen a su cargo meleos nifios bajo su cuidado tal como lo

muestra la siguiente tabla.

Tabla VI: Distribucion de frecuencia de nifios segun la camtad de hijos de cada

madre.
N° de Hijos Frecuencia %
menor a 5 hijos 88 86
mayor a 5 hijos 14 14
Total 102 100

El peso promedio de la muestra estudiadadi 9000 gramos, con un nivel de
confianza del 95%; el rango fue de 9116 gramos-88&&os y el error muestral de
59,46. El andlisis de la variable Estado nutrialade los nifios demostré que la mayor

frecuencia estd dada por los eutrdficos, siendmnad importante los porcentajes de
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nifios con desnutricion aguda como asi también lms sobrepeso y obesidad
(obsérvese la tabla VII). En la tabla VIl se pued@reciar los puntos medios de los

pesos.

Tabla VII: Distribucion de nifios segun el estado Nutricional.

Estado Nutricional Frecuencia %
Eutréfico 81 79
Desnutrido Agudo 10 10
Desnutrido Crénico D 2
Desn. Agud. Y Cron. il 1
Sobrepeso y Obesidad 8 8
Total 102 100

Tabla VIII: Distribucion de nifios segun el punto malio del Peso

Punto Medio %

5000 gramos 5%
8000 gramos 61%
11000 gramos 30%
14000 gramos 4%
Total 100%

La talla promedio de los sujetos que aasigyon la muestra fue 73 cm, con un
nivel de confianza del 95%, el rango estuvo endr@ 7cm-71,83 cm. El error muestral
fue de 0,60. En la siguiente tabla se expresapuosos medios correspondientes a la

talla.

Tabla IX: Distribucion de nifios segun el punto med de su Talla.

Punto medio %

61 cm 5%
68 cm 35%
75 cm 38%
82 cm 20%
89 cm 1%
Total 100%

Del andlisis de las variables correspemtdis a las determinaciones bioquimicas,
la Hemoglobina obtuvo un valor promedio de 11 mgc®# un nivel de confianza del
95 %, el rango fue de 11,31 mg %-10,69 mg % yrerenuestral de 0,16. En el grafico

N° 1 se observa la relacion entre el porcentajgugitos y los niveles de Hemoglobinas.
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La mayoria se encuentra dentro de los valores dersglos normales. El dosaje de la
Hemoglobina permitié establecer la categoria denidgs en anémicos y no anémicos,
de esta manera se estimoé la prevalencia de la anemia muestra estudiada, que

correspondio al 29 %.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0% —— —

m%

05 a07 08 al0 11a 13 14 a 16

Grafico 1: Distribucion de los nifios segun su perttaje de acuerdo a los valores de
Hemoglobina.

Tabla X: Distribucion de nifios segun Grado de anerai

Anemia Frecuencia %

Leve 23 23
Moderado 3 3
Grave 3 3
No Anemia 73 73
Total 102 102

De los 29 sujetos detectados (consideradtss el 100%) como anémicos, el
79,3% correspondieron a la forma leve, el 10,3%farima moderada y el otro 10,3% a

la forma grave.

La Ferremia, fue otra de las variables bioquimarsalizadas. El valor promedio
encontrado correspondio a 66 ug/dL, el nivel defianma del 95%, con un rango de
70,95 ug/dL-61,05 ug/dL y el error muestral de 258 la siguiente tabla se pueden
observar los puntos medios (intervalos) de losrealale la Ferremia en relacion a sus
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frecuencias y porcentajes.

Tabla XI: Distribucion de nifios segun resultado ddéos puntos medios de Ferremia.

Ferremia

(ug/dl) Frecuencia %
25a54 47 41
55 a 84 36 35
85a1l114 2( 20
115a 144 2 2
145 a174 2 2
Total 102 100

Al analizar las variables alimentariasdstectd que la ingesta diaria promedio de
hierro en la dieta fue de 6 mg/dia, con un nivetdefianza del 95%; el rango estuvo
entre 7,01 mg/dia-4,99 mg/dia y el error muestelO¢b2. En la siguiente tabla se
observa que la mayoria de los nifios no alcanzar®rvdlores recomendados por la
FDA y en el Grafico N° 2 se representa el porcentlg los nifios en relacion a la
ingesta diaria de hierro, donde mas del 60% ingieieededor de 3 mg de hierro

diariamente.

Tabla XllI: Distribucion de nifios segun resultados @ la encuesta alimentaria

Ingesta diaria de Frecuencia
Hierro (mg)
Oab6 66
7al3 24
14a20 10
21a?27 2
total 102
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Graéfico 2: Porcentajes de nifios segun el Contenhierro en mg en la dieta.

Dentro de las variables perinatologicas, se asaliz los Controles prenatales de las
madres, encontrdndose que un alto porcentaje de sillos efectuaron en alguna

medida.

Tabla XIlII: Distribucién de nifios segun los controks prenatales de sus madres.

Control Prenatal .
Frecuencia %
Materno
Si 96 94
no 6 6
Total 102 100

La variable Lactancia materna exclusivasta el sexto mes mostrd6 que
aproximadamente menos de la mitad de las mamass&adas cumplieron con la
recomendacion de amamantar en forma exclusiva basexto mes (Tabla X1V). En la
tabla XV se observa que mas del 50% de los niffoatan el pecho al momento de la

entrevista.
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Tabla XIV: Distribucion de nifios segun Lactancia Mderna exclusiva hasta los 6
meses.

Lactancia Materna Exclusiva hasta e .
o Frecuencia %
6° mes
Si 45 44
No 57 56
Total Total 100

Tabla XV: Distribucion de nifios segun si toma peho actualmente

Toma Pecho Actualmente| Frecuencia %
Si 62 61
No 40 39
Total 102 100

El analisis de las variables relacionaksIngesta de leche de vaca mostré que la

mayoria (mas del 80%) tomaron leche de vaca algamatal como se observa en la

tabla XVI, mientras que con respecto a la edadhidéoi un porcentaje importante inicio

la ingesta antes de los seis meses (Tabla XVII).

Tabla XVI:

Tomé Leche de Vaca %
alguna vez Frecuencia
Si 83 81
No 19 19
Total 102 100

Distribucién de nifios segun si tomo Leche de Vaedguna vez.

Tabla XVII: Distribucion de nifios segun la Edad de Inicio dengesta Leche de
Vaca.

Edad de Inicio de ingesta %
de Leche de Vaca Frecuencid

Oa4 45 44
5a9 31 30
10a14 g 5
15a19 3 3
no recuerda 18 18
Total 102 100
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Al analizar la variable Tipo de leche en polvo qoe6é o toma (al
momento de la entrevista), mas del 50% ingirieemhé fortificada con hierro, como se

observa en la siguiente tabla.

Tabla XVIII: Distribucion de nifios segun tipo de leche que tomo o toma.

Tipo de Leche Vaca que %
tomo Frecuencia
Fortificada 60 59
No Fortificada 24 27
No toma L. Formula 14 14
Total 102 100

Con respecto a la variable Suplementaf@idmacoldgica, de los 102 sujetos que
participaron del estudio, 22 nifios recibieron dolfi@rroso al momento de la encuesta
(22%), mientras que 80 de ellos no lo recibian (/8%a edad de comienzo de la
suplementacion fue del grupo de 1-4 meses del 44%;meses el 45%; 9-12 meses el
14%; 13-16 meses el 5%.
pocos pacientes que recibieron el suplemento nmadlii mayoria lo hacian en forma
adecuada (Tabla XIX).

El 38% de los encuestadosfestd no recordarlo. De los

Tabla XIX: Distribucion de nifios segun el tipo detratamiento actualmente con
Hierro (se analizé en base a los 22 nifios que rearon tratamiento).

Tratamiento Adecuado %
Actual Frecuencia

Si 15 68
No 7 32
Total 22 100

Del analisis de la variable Tratamiento farmacalégealizado anteriormente se
detectd que el 40% de los encuestados si lo efectueabe aclarar que esto no

significa que lo hayan llevado a cabo correctamente
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Tabla XX: Distribucion de nifios segun tratamientocon Hierro anterior.

Tratamiento con Hierro %
Anterior Frecuencia

41| 40
Si

22| 22
No

39| 38
No recuerda

102|100
Total

Del mismo modo, cuando se analiz6 la forma en wpadizaron el tratamiento
preventivo con hierro en momentos anteriores aneuesta, se observdé un alto
porcentaje de madres que no recordaron si lo bitier no. Y de las que si lo
efectuaron, la mayor frecuencia estaba dada pora®incorrectas, es decir en relaciéon
a las dosis, frecuencia horaria y al tiempo coroptii tratamiento como puede verse
en la tabla XXI.

Tabla XXI: Distribucion de nifios segun tratamienb adecuado con hierro

anterior.
Tratamiento Adecuado %
Anterior Frecuencia
Si 13 13
No 28 27
No Recuerda 61 60
Total 102 100

ANALISIS MULTIVARIADO.

Se realizé un analisis en Componentexipales (ACP) para los 102 casos con

las variables Edad, Numero de Hijos, Peso, Takanétlobina, Ferremia, Hematocrito,
Globulos Rojos, Mg. de Hierro en la dieta y el Paisdacer.

En la Tabla XXIl se pueden visualizar iez primeros ejes calculados, sus
correspondientes Valores Propios y los porcentigda inercia (o variancias) explicada
por ellos y el porcentaje de inercia acumulado.

Para la seleccion de los ejes factorifiesiables sintéticas formadas por la
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combinaciones lineales de las variables activas igiegvienen en el calculo) debe

tenerse en cuenta el valor propio de los mismosiderandose como importantes

aquellos que expliquen una variabilidad superiar@nidad. Asi, como puede verse, los

ejes con un valor propio superior a 1(uno) sorplomeros cuatro y explican un 72,24%

de la variabilidad total de los datos.

Tabla XXII: Ejes, valores propios y porcentajes denercia calculados a partir de

los 102 casos.

NUMERO Valo.r Porcentaje Porcentaje
Propio Acumulado
1 2,5936 25,94 25,94
2 2,1897 21,90 47,83
3 1,3430 13,43 61,26
4 1,0972 10,97 72,24
5 0,8945 8,95 81,18
6 0,7682 7,68 88,86
7 0,5008 5,01 93,87
8 0,4989 4,99 98,86
9 0,0833 0,83 99,69
10 0,0306 0,31 100,00

El primer plano factorial est4 formado por Igesel-2 y explica el 47,83% de la

variabilidad de los datos analizados.

En el grafico N° 3 se puede observahdaliplano en donde se encuentran

proyectadas las variables, los individuos y las alidddes de las variables ilustrativas

utilizadas.
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Grafico 3 Plano factorial con la proyeccion de las variablgdos individuos.
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Dado que existe una superposicién de rétulos devdasbles ilustrativas se
procedié a depurar algunas de ellas (Sexo, Ed#a medre, Cobertura médica) por no
ser importantes para la clasificacion de los irtlies. La exclusion de esas variables no
modifica la posicion de los puntos en el plano spie eliminacion solo implica “borrar
el rétulo” y no excluirlas del analisis. Para mejota visualizacién de la grafica,
algunos puntos (individuos) tienen una represedaciodificada o disminuida (se los
colocé en modalidad “fantasma” con una represeditadie un punto pequefio, casi

invisible), lo que puede ser observado en el grafit 4.
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Grafico 4: Plano factorial con depuracion de las variables (@ Edad materna y

Cobertura médica del nifio).

A los fines de poder analizar con mayaridad el efecto de las variables, en el
grafico N° 5 se procedio a retirar el circulo derelacion.

En el grafico N° 6 aparecen el ACP sigigtulo del plano 1-2. Se debe tener en
cuenta al realizar el andlisis de los planos fades del ACP que los dos ejes que se
consideran simultaneamente en la proyeccion, divadenismo en 4 cuadrantes. Por lo
general se analizan las proyecciones de las vasiaBbbre cada eje factorial,
considerando los signos que adoptan las coordemiadias mismas. Asi, el Primer Eje
Factorial (Eje 1) tiene su valor cero en el valoonpedio o punto de origen de la
proyeccion de las variables, dividiendo al planodes partes, correspondientes a la

parte positiva y negativa del eje considerado.
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El plano factorial 1-2 presenta en el primer &einfluencia de las variables
activas Peso, Talla, Edad, Hemoglobina, Hematqdféoremia y Peso al nacer en los
cuadrantes positivos de dicho eje, contrapuestiisiialero de hijos y Globulos rojos en
los cuadrantes negativos del mismao.

El segundo eje presenta en su parte positiva {ssapeerior) principalmente a
las variables de “laboratorio” en contraposicionlae variables de medicion directa,
como Talla, Peso, Edad, Niumero de Hijos.

Las variables ilustrativas se posiciosa&gun las frecuencias de la aparicion
simultanea de cada una de ellas en los individias#ficados por las variables activas.

Podemos observar que en promedio los embs gemelares estan de algun
modo posicionados en la zona de los individuosneenor peso al nacer, y en el centro

de los individuos con anemia en diferentes grados.

Facteur2 - 2190 %

DCRON O

. B Uy
15 . DS08R ©

« NO ANEMICA NOANEM ¥ _TERREMIA
" .SECINC

*DHORM - =1

TERMINO

o
Q\ILEVE' o ® ANEMICA

EMBGEM O

PRIMINC O

. Anope ©

ANGRAV

M 2 o 2 s
Facteur 1 - 25.94 %

Grafico 5: Exclusion del circulo del plano factorial
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Grafico 6: Proyeccion de las variables Peso, Tallalad, Hemoglobina,
Hematocrito, Ferremia, Peso al nacer, NUmero dedsjy Globulos rojos sobre los
ejes factoriales 1y 2.
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Analisis de los 29 casos de nifios anémicos.

Con la finalidad de estudiar en detalle los casmsagemia detectados en la
muestra, se realizO un analisis en componente<ipailes aplicado a los datos
seleccionando los individuos segun posean o nddamacion hematoldgica para poder
clasificarlos en anémico o0 no, y se explica e®dZ% de la inercia total (varianza) de
los individuos cuando seleccionamos 4 ejes fadewia

Aun cuando es preferible seleccionards en funcion de sus valores propios
superiores a 1, en este caso se incorporo el egn4/alor propio de 0,9384 con una

inercia propia de 9,39 totalizando un valor deB4% explicado (Tabla XXIII).

Tabla XXIII: Ejes, valores propios y porcentajes deinercia de los 29 casos de

anemia.
NUMERO Valo_r Porcentaje Porcentaje
Propio Acumulado
1 3,7798 37,80 37,80
2 2,1026 21,03 58,82
3 1,1733 11,73 70,56
4 0,9386 9,39 79,94
5 0,8014 8,01 87,96
6 0,5235 6,24 94,19
7 0,2991 2,99 97,18
8 0,1964 1,96 99,15
9 0,0680 0,68 99,83
10 0,0173 0,17 100,00

Se ingresaron al andlisis como variahgiwvas la Edad, Numero de hijos, Peso,
Talla, Hemoglobina, Ferremia, Hematocrito, Glébutogos, Miligramos de hierro,
Peso al nacer. Como variables suplementarias (agugle no intervienen en el calculo
de los ejes factoriales, pero que sirven para explas clasificaciones o tipificaciones
de los individuos segun las modalidades adoptadagyesaron Sexo, Nivel de
educacion de la madre, Edad de la madre, Cobartadica, Diagnostico nutricional,
Estado de anemia, Control del embarazo, Gemelayidtadmaturez.

El biplot del plano factorial 1-2 del ACBe los pacientes con anemia (29/102)
muestra en el primer eje factorial la oposicionatieg de la Ferremia y el NUmero de
hijos al resto de las variables activas y puedseven el Grafico N° 7 . Alli podemos
observar que la Cobertura médica no tiene unaideldcerte con la aparicion de
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anemia. Al igual que el Sexo del nifio y la Edadbdmadre.
Estas afirmaciones surgen del analisitadnformacion grafica observada en el
Grafico N° 8, viendo los valores de prueba de laslatidades de cada variable y el

namero de individuos de cada una de ellas (vakupsriores a 1,5 son significativos).
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Grafico 7: Biplot del plano factorial 1-2 del ACPedlos pacientes con anemia.
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Grafico 8: Valores de prueba de las modalidadescdda variable en relacion al
numero de individuos.

ANALISIS BIVARIADO: Cruce de variables

Se entrecruzaron las siguientes vamabten los casos detectados de anemia:
Nivel de instruccion de la madre, Numero de hijasaayo, Estado nutricional, Ingesta
de hierro en la dieta, Peso al nacer, GemelarR@maturez, Tipo de parto, Control del
embarazo y Lactancia materna exclusiva hasta & seas. Debido a que en la variable
Suplementacion farmacolégica con hierro no fuelpesabtener informacion confiable
por parte de los encuestados, no se efectuo petddianalisis.

Con el fin de confirmar las tendencias observadados planos factoriales
analizados, se comparé mediante tablas de contirgda relacion de las variables
Anemia con las variables Demograficas: Sexo, Cakennédica, Edad materna, no
siendo sus relaciones significativas.

En el cruce de la variable Nivel educatieola madre con los casos detectados de
anemia, se observa en la tabla XXIV una relaci@mificativa entre los casos de
anemia y los bajos niveles de instruccidon matdenmayor frecuencia se observo en el

grupo de madres con secundario incompleto. En &Emas con estudios universitarios
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no hubo casos de anemia en sus hijos.

Tabla XXIV: Relacion de los casos de anemia seguun gravedad con la
variable Nivel educativo de la madre.

Nivel de Grado de anemia
educacion de la Leve Moderado Grave Total
madre
Primaria 0 1 3 4
Incompleta
Secundaria 13 2 0 15
Incompleta
Terciario 10 0 0 10
Incompleto
Universitario 0 0 0 0
Total 23 3 3 29
Test de Chi? (p=0,0001) Significativo

Del mismo modo la variable Niumero de higpgargo de la madre mostré una
relacion significativa con los casos de anemiagni@dose una mayor frecuencia de
anémicos en la categoria de las madres con 1 go8 ahcargo, representando el 82,7
%.

Tabla XXV: Relacién de los casos de anemia segun gtado con la variable
Numero de hijos a cargo.

N° de hijos a Grado de Anemia
cargo Leve Moderado Grave Total
Cil 22 1 1 24
C2 1 1 0 2
C3 0 1 2 3
Total 23 3 3 29
Test de Chi? (p=0,0084) Significativo

Referencias: C1: de 1 a 3 hijos
C2: de 4 a 6 hijos
C3: 7 hijos 0 més.

En la tabla XXVI, se puede observar qaearcentaje significativo de los casos
de anemia se relacion6é con estados nutricionalesespondientes a eutroficos

abarcando la mayoria de las formas leves y ladathide las formas graves.
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Tabla XXVI: Relacion de los grados de anemia y el €ado nutricional.

Diagnostico Grado de anemia
Nutricional Leve Moderado Grave Total
Eutréfico 21 1 3 25
DNT agudo 1 0 0 1
DNT cronico 0 0 0 0
DNT ag. y 0 0 0 0
cronico
Sobrepeso 1 0 0 1
Obesidad 0 2 0 2
Total 23 3 3 29
Test de Chi? (p=0,0413) Significativo

La relacion entre los nifios anémicos ingesta de hierro en la dieta revel6 que
no hay una relacién significativa entre los queariagon las cantidades recomendadas y
los casos de anemia (p=0,34454), pero el Odds nadiicaria la existencia de una

mayor tendencia a padecer anemia, como lo muassiguiente tabla.

Tabla XXVII: Relacion de Nifios Anémicos y el Conteito de hierro en la dieta.

Contenido de hierro Sujetos anémicos/No anémicos
en la dieta No anémicos Anémicos Total
<10mg/dia 54 24 78
>10mg/dia 19 5 24
Total 73 29 102
Test de Chi2 (p=0,3454) No significativo
Odds ratio: 1,69

Al analizar las variables perinatologieasrelacion a los casos de nifios anémicos
detectados se pudo constatar que la mayor freaesta dada por aquellos que
presentaron un peso adecuado de nacimiento, refaede el 79,3 %.

Tabla XXVIII: Relacion de los grados de anemia corl Peso al nacer.

Peso al Nacer Grado de anemia
Leve Moderado Grave Total
Adecuado 20 2 1 23
Bajo 3 1 2 6
Total 23 3 3 29
Test de Chi2 (p=0,0358) Significativa
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Si bien la muestra incluy6 solo a 5 patesmellizos, se observé una relaciéon
significativa entre esta condicion y los casos menda, como puede visualizarse en la
tabla XXIV.

Tabla XXIX: Relacion de los grados de anemia y la @nelaridad.

Referencias: 1- Simple

2- Gemelar
Tipo de parto Grado de anemia
Leve Moderado Grave Total
Simple 21 2 1 24
Gemelar 2 1 2 5
Total 23 3 3 29
Test de Chi2 (p=0,0035) Significativa

El andlisis de la variable Prematureztndoso ser significativa en esta muestra
(p=0,0894) en relacién a los casos de nifios anémi@mayor frecuencia estuvo dada

en niflos nacidos a término, como lo muestra latiXX.

Tabla XXX: Relacion de los grados de anemia y Prenharez.

Termino del Grado de Anemia
Embarazo Leve Moderado Grave Total
Pretérmino 2 1 2 5
Término 21 2 1 24
Total 23 3 3 29
Test de Chi2 (p=0,0894) No significativo

Del mismo modo, al relacionar los casoamemia con el Tipo de parto, se
observé que no hubo una relacién significativa sdgdorma de producido el parto.
Véase tabla XXXI.

Tabla XXXI: Relacion de los grados de anemia con dlipo de parto.

Tipo de Parto Grado de Anemia
Leve Moderado Grave Total
Cesarea 7 3 2 12
Vaginal 16 0 1 17
Total 23 3 3 29
Test de Chi2 (p=0,1041) No significativo
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El control prenatal, como variable petih@gicas, mostré ser no significativo en
relacion a los casos de los nifilos anémicos. EI%0fe los casos de anemia, fueron

embarazos controlados.

Tabla XXXII: Relacion de los grados de anemia conléontrol del
embarazo.
Control de Grado de Anemia
embarazo Leve Moderado Grave Total
Controlado 23 3 3 29
No controlado 0 0 0 0
Total 23 3 3 29
Test de Chi2 (p=0,4694) No significativo

Por ultimo, la relacién entre la Lactanoiaterna exclusiva hasta el sexto mes y
los sujetos anémicos demostrd no ser significafigague un porcentaje importante de
nifos alimentados con leche materna en forma exelussta el sexto mes, como lo

recomiendan la SAP, presentaron anemia.

Tabla XXXIII: Relacién de la variable anemia con laLactancia Materna exclusiva
hasta los 6 meses.

Lactancia Materna Sujetos Anémicos/No Anémicos
exclusiva hasta el 6° Anemia No anemia Total
mes.
Exclusiva 15 30 45
No Exclusiva 12 38 50
Total 27 68 95
Test de Chi2 (p=0,3139) No significativo
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CAPITULO IV: DISCUSION,
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El diagndstico poblacional de la deficiende micronutrientes es complejo y
costoso, ademas de ser bastante resistido porblagxn de la cual se obtienen las
muestras bioldgicas. Su logistica es complicadas parte del procesamiento de las
muestras debe ser hecha en el campo para luegenséidas a un laboratorio. No debe
extrafiar entonces que la informacién disponibleeseasa y referida preferentemente a
la anemia por deficiencia de hierso.

Siguiendo las recomendaciones de la O&4Sge trascendental importancia la
realizacion de investigaciones que respondan avémdaderas necesidades de la
poblacién, por parte de investigadores locales.é&;Quurre cuando los estudios son
impulsados por entidades u organizaciones que malada region? Quiza la fuerza de
la motivacion no es la misma y cuando los resuiagkian disponibles muchas veces
quedan reducidos a “simples datos” y lamentableenert son usados como una
verdadera herramienta valida para planificar esjras ajustadas a la realidad local.

Constituye un verdadero desafio pargtofesionales de la salud, llevar a cabo
protocolos de investigacion dentro de su ambito lgminal —en pro de sus
conciudadanos- sobre todo cuando en sus localidadesgiones la cultura de la
investigacion cientifica es aun “débil”.

El presente trabajo de investigacion tiing el primer estudio de este tipo a
nivel local en el tema.

Durante el trabajo en terreno se observéelacion a las edades de concurrencia
de los sujetos seleccionados al Consultorio de ISid@o, como la curva de las edades
desciende desde los méas pequefios a los mas grastiese explicaria ya que las
madres asisten a los controles con mayor frecaeshaiante el primer afio de vida,
luego las citas programadas son mas espaciadaso panto la visita al consultorio
disminuye, a esto se le suma a que las madreemmefno llevar a sus hijos al Centro
de Salud mientras el nifilo se encuentre sano o siome saludable.

El Nivel de Instruccion de las madres mmibgue la gran mayoria, 57% se ubican
en la categoria de Primario Completo o Secundadorhpleto, mientras que las madres
Analfabetas o Semianalfabetas representan el 11%.

En relacién a la Cobertura Médica denlidgms, el 84% de la muestra tuvo algin
tipo de cobertura, en primer lugar los beneficeude Programas Médicos Nacionales,
como ser, el Plan Nacer, que ofrece cobertura andmrazadas y a los nifios hasta los

6 afos. En segundo lugar se ubicaron los afiliades Obras Sociales, principalmente,
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la Obra Social de los Empleados Publicos Proviesi@dlOSEP). Cabe resaltar que el
14% de los nifios no tuvieron ningun tipo de colvartu

El 6% correspondié a madres adolescentes.

Respecto al Estado Nutricional de lososi@ncuestados, la mayoria, el 79%
correspondieron a la categoria de Eutroficos, garsi#o lugar se encontraron nifios con
Desnutricion Aguda (10%) y en tercer lugar nifios 8obrepeso y Obesidad (8%).

Del analisis estadistico bivariado, esirdéel entrecruzamiento de las variables
consideradas significativas, detectadas a través daalisis exploratorio multivariado,
en relacion a los casos de anemia, surgen losréasctsociados directamente a esta
patologia en los lactantes.

Dentro de las variables sociodemogréafiehNivel de instruccién de la madre
mostro ser significativo (p=0,0001), siendo el gruge las mamas con secundario
incompleto el mas representativo, al igual que @insro de hijos a cargo (p=0.0084),
en este caso las que poseian entre 1 y 3 hijode EEsperar que estas dos situaciones
jueguen en contra del buen cuidado de los nifiopade de sus cuidadores (en este
caso la madre), mas aun cuando se suman otrasicitea desfavorables, tales como
las madres solas o0 adolescentes o0 que por razabh@sles deban dejar a sus nifios al
cuidado de otras personas. Es de fundamental ievmoat para el equipo de salud
detectar estas situaciones de riesgo para el mélosive para la madre, con el fin de
reforzar las acciones protectoras. Esta es unadadalque no se debe dejar de
considerar, ya que se repite muy a menudo sobedndos denominados “pozos de
pobreza”. Sin embargo no se encuentran debidantems&deradas en la bibliografia
sobre el tema en donde generalmente se hace heneapgos aspectos relacionados al
individuo sin tener en cuenta que podrian ser cueseias del contexto en donde se
desarrolla el nifio.

La prevalencia estimada en la muestrajatmlo como punto de corte, la
Hemoglobina de 11 gr/dl correspondié al 29%, scaemesidera a este valor como el
100% de los nifios anémicos, el 79,3% fueron legk4,0,3%, moderados y el otro
10,3%, graves. Si se compara esta distribucion losnresultados de la ENNYS
(publicadas en 2007) en ese grupo etareo a nivis] pa63% fueron leves, el 35%
moderados y el 1,3% severo.

En relacién al Estado nutricional, seerts§ que existe una asociacion entre esta

variable y el estado de anemia. De la categorinag@la variable Estado nutricional,
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conformada por: Eutréfico, Desnutricion aguda, Déscion cronica, Desnutricion
aguda y crénica, Sobrepeso y Obesidad; la catederiautrofico es la que se asocia
estadisticamente (p=0,04). Si bien se podria pemsarlos lactantes que presenten
algun tipo de desnutricion serian los que tendmiagor chance de ser anémicos, esto
no es asi. En este estudio se observé, que d® Iogi@s anémicos, 21 con forma leve,
los 3 con anemia grave y 1 de tipo moderada, peetfan a la categoria de eutréficos, es
decir que su peso era el adecuado para su tate.hBBazgo es de relevancia, puesto
que en la practica diaria de los pediatras y dendgslicos de familia, se piensa
errobneamente lo contrario, se cree que aquellasrgfie presentan una antropometria
normal no padecen déficit de micronutrientes, estoengloba en el concepto de
“Desnutricion oculta”.

Considerando los datos obtenidos en &isa univariado, si es preocupante el
hallazgo en la muestra de los 102 sujetos, elpaltoentaje de desnutricién aguda (peso
inadecuadamente bajo para la talla) que ascient@sl superando ampliamente la tasa
del 3% esperada en el pais. Esta situacion coystiln serio problema, ya que la
desnutricibn es mas que evidente. Los micronugg&nen este caso, pueden estar
equilibrados en relacién al tamafio corporal, pdr@reblema se enfocaria en los
macronutrientes (hidratos de carbono, lipidos yginas). Si la causa de la desnutricion
en estos nifos fuera primaria, es decir por déitila ingesta, debido a razones sociales
0 econdmicas y no de causas secundarias, coma@sairalgin sindrome malabsortivo
por ejemplo, sumado a las malas condiciones de, \pdaasitosis intestinal, etc.
conformarian un grupo altamente vulnerable parapk®logias infectocontagiosas
(neumonia y diarrea-como las mas prevalentes) raorale este modo un circulo
vicioso o “feed-back” negativo: Pobreza-Desnutnelafeccion. Esta situacion, a la
larga pone en riesgo la vida de los nifios, sienu® de las principales causas del
aumento de la morbimortalidad infantil, como asnki&én de los altos costos para el
sistema sanitario y la economia nacional.

Con respecto a la Ingesta de hierro ehdta, considerada como adecuada a los
10 mg/dia o mas, surge del analisis estadistico equeelacion a la anemia no es
significativa (p=>0.05), pero por el Odds ratio ccdhdo (mayor a 1) existiria una
mayor tendencia a padecer anemia. Por lo tantta entividad diaria del consultorio
constituiria una buena practica reforzar los asgectinculados a la educacion

alimentaria. Aunque el proceso de educar no edarea simple, ya que lleva tiempo,
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paciencia y hasta de estrategias concretas que&diconcomo educador o consejero
debe emplear para lograr el objetivo de que lodatlares de los nifios incorporen los
conceptos y sean capaces de ponerlos en practiqadlesta relacionado directamente
al nivel educativo de la madre/cuidador y del nionde hijos a cargo). También
deberian aplicarse otras medidas que refuerces pataas fuera del consultorio, como
ser talleres destinados a los padres bajo la ceiude nutricionistas y/o educadores
sanitarios en el ambito de la Atencion Primaridad8alud. Otro item a considerar es el
referido a la entrega de leche en polvo fortificada hierro que contiene 12 mg de
hierro por cada 100 gramos del alimento, que settefeen el ambito de la Unidades
Primarias de Atencion (UPAS) a partir del sexto miessida de manera gratuita. Esta
estrategia responde a un Programa Nacional, eredsmbes asigna a los nifios con peso
y talla normales, que no poseen ninguna coberté@diaa, 2 kilos de leche en polvo
fortificada por mes desde el sexto mes hasta lgsafios, mientras que a los de bajo
peso, la entrega consiste en 3 kilos por mes, desdgeis meses hasta los 6 afios. Lo
que se pudo observar durante el trabajo en tegemelacion a esta medida, fue que las
familias al recibir las cajas de leche fortificadse veian obligadas a compartir con los
demas integrantes de la familia cuando pertenexcaneles socioeconémicos bajos, y
como resultado de esto el nifio no lograba conslangantidad de leche asignada para
él exclusivamente. Ademas se pudo apreciar quantdad de leche distribuida en las
UPAS, en algunas oportunidades era insuficientdpgi@ndo satisfacer la demanda de
Su area de cobertura.

Otra cosa que se observo fue que lossnifie no acuden a las UPAS, sino que
efectian sus controles en otros ambitos (ya seappseer obra social o alguna
asistencia prepaga) tienden a no consumir lechiéidada, optando la mayoria de las
veces por formulas enriquecidas con hierro, qudiermen solo 8 mg por cada 100
gramos del alimento o bien por leche entera enopoliyo contenido de hierro es de
solo de 0,5 miligramos por cada 100 gramos deleadtm

La prevalencia estimada del 29% en laetade una area urbaniza encontrada en
este estudio, relacionada con los hallazgos d&NMYES, que es del 38% a nivel de la
region del NOA, quizas sugiere que hay una brealre éas prevalencias de las areas
rurales y las areas urbanizadas, ya que la mugsiatoma esta encuesta es un
promedio de ambas. Surge el interrogante ¢Qué exiaesi se efectuaria el mismo

estudio en areas netamente rurales de la provieciagdnde existen condiciones

Carrizo Luis Rubén. Médico Pediatra 72



diferentes en relacion a las caracteristicas sosi@@nicas, culturales, alimentarias y
sanitarias? Ante esta pregunta, surge una hipdgsis probable que la prevalencia de
la anemia en lactantes sea mayor, ya que las ¢ondgarriba mencionadas no son del
todo favorables. La provincia todavia tiene ugdacamino por recorrer para lograr la
igualdad en lo que se refiere a la accesibilidatbsleservicios sanitarios, conformacion

de equipos de salud multidisciplinarios, acceslhdi geografica, nivel adecuado de
alfabetizacion de los responsables de la crianzZlmslaifios, estabilidad laboral, so6lo

por mencionar algunas y por supuesto la culturaeaitaria.

La cifra del 29% encontrada en este estigdigin la OMS se encuadra como un
problema moderado de Salud Publica. Este no esatmsimple que deberia quedar
como un mero “hallazgo”. Es el punto de partideapaymenzar a actuar, gracias a este
“dato” se puede comenzar a modificar la realidadodenifios y sus familias y asi
cumplir con la misién de las autoridades sanitat@sesponder a las necesidades de la
sociedad. Desde un punto de vista “macro”, porritede alguna forma, las politicas
sanitarias logran cumplir sus objetivos en plazosegalmente largos. Pero los pediatras
y los médicos de familia pueden comenzar a actaeadal ya, sin perder demasiado
tiempo, desde sus lugares de trabajo, publicosivadws, para lograr los cambios
favorables en los nifios. Demas esta recordar gueifios y nifias de todo el mundo, no
tienen voz propia, y es responsabilidad de losegiohales de la salud velar por sus
derechos y necesidades.

En lo relacionado al Estado Nutricionhtemido por la antropometria, en primer
lugar llama la atencién la alta prevalencia de D#gion Aguda, ya que supera la
media nacional esperada que es del 3% y del misatm momo esta se relaciona con
los casos de anemia. Mientras que el sobrepesoopdaidad van en ascenso; este
hallazgo coincide con la tendencia mundial, mofdo el cual la OMS y sus paises
miembros ya declararon a la obesidad como una reatlad que se comporta
epidemiolégicamente como una nueva epidessia

La Ingesta de hierro en la dieta, esenaddamente baja, esto ya lo sabiamos de
antemano, gracias a los multiples estudios realzadnivel mundial, debido a los altos
requerimientos por parte de los lactantes en esfedo de la vida y la incapacidad de
los mismo de ingerir los 10 mg de hierro contergtolos alimentos suplementarios
recomendados por la FDA, como asi también ponddétos alimentarios relacionados

a la cultura y a la capacidad economica de lasratifes poblaciones. El dato
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encontrado en este estudio que ronda entre 3 y @enfgerro ingeridos segun el rango
etario (6-23 meses) a través del recordatorio deo?ds del dia anterior, constituye otro
punto de referencia para plantear estrategias esoeth relacion a la educacion
alimentaria dirigidas a la poblacion. Merece un entario aparte, la sugerencia por
parte de los organismos oficiales y de la Socielagkntina de Pediatria (SAP) de
promover el consumo de morcilla en la dieta deldotantes, considerando que este
alimento (embutido preparado a base de sangre Briordiene un alto nivel de hierro
biodisponible, no fue aceptada por parte de logoresables de la alimentacion de los
nifios incorporados al estudio. Los padres mantf@steierta desconfianza o temor de
incorporar este alimento a la dieta, ya que esradytto elaborado por frigorificos o en
forma casera y desconocen las medidas higiénidas gemas ingredientes como ser
condimentos que podrian afectar al nifio.

En el conjunto de las variables periramlas, demostraron ser estadisticamente
significativas en relacion a la anemia, el Bajogpaknacer (p=0.03) y la gemelaridad
(p=0.0035). Estos ultimos (los gemelos) habituabe@acen antes de término, pero asi
mismo influye el hecho de tener que compartir latidad de hierro disponible entre 2 o
mas fetos. Con respecto a la variable Bajo pesoaakr, que habitualmente es
considerado en la bibliografia como un condicioegrdra la anemia, en este estudio,
no mostro significacion estadistica (p=0.08), aenga observo que en los casos de
anemia grave, 2 sujetos tenian este antecedeni@s dasos leves, solamente 2 y de la
moderada, 1 solo. Esta falta de significacion oditribuirse a que en promedio se
estudiaron niflos de aproximadamente 13 meses dkeyelts nifios con bajo peso al
nacer tuvieron un tiempo suficiente para reponedkficits iniciales de hierro.

La lactancia materna exclusiva hasta ektos mes, demostr6 no tener
significacion estadistica con un p=0,31. Por ejengd los 95 sujetos con informacion
disponible para el analisis, el 40 % no tuvierartdacia materna exclusiva y no eran
portadores de anemia.

La suplementacion farmacologica con bi¢sulfato ferroso-via oral-), normativa
propuesta y difundida hace ya algunos afios pori@kidrio de Salud de la Nacion y la
SAP y que fracasé6 como tal por la baja adherencia yo supervisacion de la
indicacion impartida por los profesionales de ladgademostrd en este estudio ser baja.
Es mas, la mayoria de los padres encuestados oxal@aean con precision si les habian

administrado este suplemento medicinal a sus nEww®l caso de los que si lo habian
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hecho, el tiempo de administracion no llegaba ebmeendado. Por tal motivo fue un
dato que al no tener informacion precisa, no furetmo al andlisis estadistico de rigor.
Es de destacar que este medicamento se encuesgomithie en las Unidades Primarias
de Atencion en todo el territorio provincial a #awlel Programa Nacional Remediar.

Este Programa Federal tiene como objgiomer al alcance de toda la poblacion
los medicamentos considerados primordiales parpdssogias prevalentes en todos
los grupos etareos.

Al ser la anemia un problema relevant&dkiid Publica, se considera como una
responsabilidad de las Autoridades Sanitarias dedd, debiéndose afrontar a esta
problematica desde una perspectiva integral, qcleyia a la asistencia médica, a los
programas de prevencion y promocion de la saludifigion de pautas de alimentacion
adecuadas para este grupo poblacional, al iguabgtee las embarazadas, que son el
otro grupo vulnerable en relacion a esta patoldgéaar la disponibilidad de alimentos
fortificados con este micronutriente, promover Ilgadlura oportuna del corddn
umbilical en el parto, como asi también lograr dp® controles prenatales de las

embarazadas sean los adecuados.

Conclusiones:
Luego del analisis de los 102 lactantes reclutadosste estudio en relacion a la
Anemia por déficit de hierro, se arribaron a lgagntes conclusiones:

» La prevalencia de anemia por déficit de hierro atreala en nifios de 6 a 23
meses de edad, previamente sanos, de una zonaizadzany de clase
socioecondmica media-baja del area de influendidddspital Pediatrico de la
ciudad de Santiago del Estero-Argentina, durantgediodo de 2 afios (2008-
2010) fue del 29%. Esta cifra, segun la OMS, esid@nada como un problema
moderado de Salud Publica.

* La relacion entre los casos de anemia y el estatiicional antropométrico,
indica que los nifios eutroficos son los que la paden mayor frecuencia.

* La prevalencia de desnutricion aguda, por antropdapenostré una cifra del
10%. Este valor es considerado alto para nuegrareya que se encuentra por
encima de la media nacional esperada que es del 3%.

» El promedio del consumo de hierro en la dieta deldotantes fue de 6 mg de

hierro por dia, cantidad inadecuadamente baja,ugal@ recomendada por la
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FDA es de 10 mg de hierro o mas.

» Los factores sociodemograficos asociados a losscdsanemia por déficit de
hierro fueron: el Bajo nivel de instruccién de ladre y el NUmero de hijos
cargo, los que deberian ser tenidos en cuenta@o$uestudios sobre el tema.

» Dentro de las variables perinatolégicas, el Bajsopele nacimiento y la
Gemelaridad estuvieron asociados a los casos aeiane

e La lactancia materna exclusiva hasta el sexto nefije un factor protector por
si solo para la anemia por déficit de hierro.

* La suplementacién farmacoldgica con hierro, no fua medida que tuvo

adherencia por parte de los responsables de Idadns de los nifios.

Consideraciones finales:

La captacion de los 102 sujetos, que amap el muestro de una poblacion
urbanizada de clase socioecondémica media-bajaientém en cuenta el tenor de la
encuesta que abarca variables sociodemogréaficasppamétricas, alimentarias,
bioguimicas, perinatolégicas y farmacologicas, desmerecer los aspectos éticos
referidos a la ardua tarea del reclutamiento, tasple el principio de libertad de los
familiares a cargo de los nifios, ya que hacer centgar a los padres la importancia de
su colaboracion que implicaba “pinchar” al nifioiBancuando estos aparentaban estar
en buen estado de salud tuvo un costo adicionateap® econdémico, sino de capital
humano, dado a que no habia ningun tipo de regaligoarticipar del estudio; era
absolutamente voluntario. De igual manera, erantahia la colaboracién de todos los
profesionales médicos, residentes, nutricionistaguimico, técnicos, enfermeros y
agentes sanitarios que hicieron posible llevaha tadas las fases de la investigacion.

Es de destacar, que tampoco hubo apogodetdco por parte de entidades
gubernamentales o de instituciones no vinculadg®laierno (como ser fundaciones o
empresas) a pesar de que se hizo la solicitud fgrara solventar el Proyecto. Es asi
gue todos los gastos de la investigacion fueroorlaios por el autor. Por lo tanto la
presente investigacion es plenamente independieme existe conflicto de interés
alguno.

A pesar de las adversidades para llexaaba el Proyecto, como ser la negativa
de muchos padres de no querer incluir a sus hijosl estudio, las dificultades en las
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cuestiones operativas y logisticas y que por stpues dejaban de generar algun tipo
de desanimo, era grande la satisfaccién al verefjeroyecto avanzaba y mas aun
cuando se detectaba a los niflos anémicos “asintmsat Esto disparaba una gran
motivacion para continuar porque el equipo quebmid en el Proyecto se activaba
para tomar las medidas necesarias de cada casartaulpr, era la mejor devolucion
gue se podia brindar a los sujetos incluidos. $epoobd, tal cual como lo refiere la
bibliografia, que ningun padre o madre consultagmamia. Los tres casos de anemia
grave detectados en el estudio, fueron nifios queli@on a un simple control
programado de nifio sano en el consultorio exterogayndo se constaté por laboratorio
los bajos niveles de hemoglobina, motivo la intestdta con Hematologia , dos de
ellos debieron ser transfundidos con globulos rejoforma ambulatoria y motivo al
equipo de investigacion y sobre todo a su pedidéracabecera a tomar todas las
medidas adicionales, como ser la implementacidmnade@miento terapéutico con sulfato
ferroso y de educacion alimentaria para revertic@hdro. Ante estos hechos no
quedaban dudas de que el esfuerzo “valia la pendeé yque estaba plenamente

justificado.
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ANEXO | : MODELO DE FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

Formulario de recoleccién de datos

Proyecto de Investigacion
“Aspectos epidemioldgicos de la Anemia Ferropéritaifios de 6 a 23 meses en el consultorio extEhdospital
pediatrico de Santiago del Estero — 2008-2010"

Fecha de encuesta:

Encuestador:

Datos de identificacién: Sujeto N°

Apellido y Nombre:

Domicilio:

Barrio: Teléfono:
Dpto.:

DNI Ne:

Nombre de la madre o encargado:

Fecha de nacimiento:

Edad:

Sexo:

A:. Caracteristicas sociodemogréaficas:

Edad: 6-11 meses
12-17 meses
18-23 meses

Sexo: Masculino
Femenino

Nivel educativo de la madre o encargado del nifiofiia:

Sin instruccién o primario incompleto

Primario completo o secundario incompleto
Secundario completo o terciario incompleto
Terciario completo o universitario incompleto o geto

Cobertura medica del nifio:

Obra social:

Plan Salud Privado

Servicio de Emergencia

Programa Medico Asistencial Provincial o Nacional:
No posee ninguna cobertura

Edad Materna:
N° de hijos a cargo:

B: Valoracién Antropométrica:

Peso Pc Ds
Talla Pc Ds
PIT Porcentaje de adecuacion:
T/IC Porcentaje de Adecuacién

Diagnostico Nutricional:

Eutréfico:

Desnutrido Agudo:
Desnutrido Crénico:
Desnutrido Agudo y Croénico:
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Sobrepeso

Obesidad

C. Dosaje Sanguineo:

Hb

Ferremia

Otros:

Normal
Bajo
Leve
Moderado
Grave
Normal
Bajo
G.R
V.C.M
G.B
Ferritina

Transferrina
% Sat. De Transf.:

D. Evaluacion dietéticgrecordatorio del dia anterior)

Alimentos

Cantidades

Calorias

Hierro Mg

Leche materna

Leche entera en polvo fortificada con hierro
Leche en polvo modificada y fortificada
Queso blando

Leche entera en polvo

Leche entera fluida

nomzo>0mMomMm-EHO>r

Morcilla

Higado de vaca

Rifion

Vaca (carne semimagra)
Cordero

Cerdo

Pollo

merluza

Huevo de gallina

Avena entera
Harina de maiz
Harina de trigo
Fideos

Pan blanco
Arroz blanco

Kiwi
Banana
Durazno
Manzana
Naranja
pera

omeEr>AmomMm<|w>-HCcITTNUME>mMIMmMO

Lentejas
Espinaca
Acelga
Arvejas verdes
Mandioca
Lechuga
Batata
Papa
Zapallo
Zanahoria
tomate
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Aceite
Margarina
Manteca
Azucar
Gaseosa

Jugos sintéticos
mermelada

no—aI>r<

E. Factores de Riesgo:

Antecedentes perinatolégicos:

Embarazo: Controlado
No Controlado

Tipo de parto: Vaginal
Cesérea
Otro

Lugar de parto: Domicilio
Institucional

Embarazo: Simple

Gemelar
Otro
Duracion de la gestacion: Termino 37-dmanas
Pre termino < 36 semanas
Post término > 43 semanas
Peso del nacimiento: ars.

Adecuade 2500 grs.
Bajo < 2500 grs.
¢Realizo tratamiento preventivo de la anemia darainétmbarazo?

Si la respuesta es si, fue: Adecuado
No adecuado

¢ Se diagnostico anemia durante el embarazo? Si
No
¢ Si la respuesta es si, realizo el tratamientouadie® Si
No
Lactancia Materna:
¢ Su nifio tomo pecho alguna vez? Si
No
Si la respuesta es positiva:
A que edad dejo el pecho? sesne

¢La lactancia materna fue exclusiva hasta el 62 mes Si
No

¢ Su nifio toma pecho actualmente? Si
No

¢ Su nifio toma otros liquidos (jugo, te, agua) apet pecho? Si
No

Incorporacion de la leche de vaca:

¢ Su nifio tomo leche de vaca alguna vez?  Si
No
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Si la respuesta es positiva...

¢A que edad la incorporo?

meses
¢JActualmente toma leche de vaca? Si
No
¢A que edad dejo de tomar leche de vaca?
meses
¢ Qué tipo de leche de vaca tomo?
Fluida
En polvo
Fortificada
No fortificada
Suplementacién farmacoldgica:
¢ Su nifio toma hierro actualmente? Si
(Solicitar el envase para corroborar) No

Si la respuesta es positiva...
¢A que edad comenzo a tomar hierro?

meses

Cuantos dias por semana toma hierro?
Dias por semana
¢ Cuéntas gotas por dia le suministra de sulfatosie?
Gotas por dia.

La dosis preventiva de hierro es: Adecuada
No adecuada

Si su hijo no toma hierro actualmente, ¢tomo hianteriormente? Si

No

Si la respuesta es positiva...
¢A que edad comenzo a tomar hierro?

meses.
¢ Cuantos dias a la semana le da hierro?
dias por semana
¢Cuantas gotas por dia le suministra de sulfatosie?
Gotas por dia.

La dosis preventiva de hierro es: Adecuada
No adecuada
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ANEXO Il: MODELO DE DEVOLUCION DE RESULTADOS A LOS PADRES.
Proyecto de Investigacion.

“Aspectos epidemiolégicos de la anemia Ferropéaicaifios de
6 - 23 meses en el consultorio externo del Hospealiatrico de
Santiago del Estero -2009.”

Participante: Peso:
Fecha de encuesta: Talla:
Diagnostico nutricional:

Resultados de los Andlisis:

Glébulos ROJOS: ......vvveiiiiiean X mm3
Hematocrito:.........ccccovvvvvneenn e, %
Hemoglobina:........................... g/dl.

Vol. Corporal Medio:. T ]

Hemoglobina Corporal Medla .............. pg

Concentracion Hb Corp. Media............. %

Formula Leucocitaria: Neutréfilos en callado.............. %
Eosinofilos.........ccocccvvennn . %
Basofilos........ccoceeviiiiinnnn %
Linfocitos............cccceeveveen . %
Monolitos.........cocvvii i %
Segmentados............coeeeennnn. %
Recuento Plaquetas.................... X mm3

Serie Eritrocitaria:
Ferremia..........ccoooovei i, pa/dl

Su hijo/a: No tiene Anemia Si tiene Anemia

La dosis de sulfato ferroso es:

Durante 6 meses a 12 meses.

El hierro se debe dar todos los dias, alejado de lache, acompafiado con jugo de
naranja natural. Suspender transitoriamente si ehifio tiene alguna infeccién.

La anemia es una enfermedad que se produce por faltle hierro. La mitad de los
ninos de 6 meses a 2 afos de edad la padecen; pso #enen menos defensaj
mayores dificultades para aprender, cansancio y pas fuerzas. La anemia S¢

puede evitar dandole al bebe leche materna en formexclusiva hasta los 6 mes ;

de vida y luego alimentandolo con leche fortificadaon hierro y zinc. También es
importante que coma pequefias cantidades de carnehdgado a partir de los 6
meses y que realice el tratamiento preventivo conuléato ferroso en forma
adecuada.
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Para que su hijo crezca sano es importante que:

- 1. MANTENGA LA LACTANCIA MATERNA
o, f’,{ ( EXCLUSIVA HASTA EL SEXTO MES.
% x}?%T}Lﬂ-'.-‘;& 2. A partir del sexto mes, con la incorporacion degosieros
_'.:-r-'é%tﬂ Tenly ™ alimentos solidos, comience a darle leche fortifica
\,._.-} =

b 3. Asegurese que su hijo reciba la cantidad recomendad
' de hierro: es necesario para su crecimiento fisico, su
desarrollo intelectual y para que tenga mas defermatra las infecciones.

4. Nunca mezcle la leche fortificada con te o yerba ng ya que esto produce un mal
aprovechamiento del hierro, la disminucion de lsoation y un cambio de color de la
preparacion. La forma de consumo ideal de la |éatidicada es como “leche blanca”.
Cuando esto no sea posible, se puede mezclar can capreparar como un café con
leche suave, etc.

5. Evite el calentamiento prolongado y/o hervido de ldeche ya que disminuye la
presencia de vitamina C, y por consiguiente la i@ de hierro. La leche fortificada
no se debe calentar mas de 5 minutos aproximadam®imt embargo, el agua debe
hervirse bien y entibiarse antes de la diluciénpddo. “Calentamiento prolongado” es
mas alla de los 10 minutos y “hervido” es cuandoaeen ebullicion.

6. Aproveche los beneficios de la leche fortificadanéluyéndola en las comidas.La
leche fortificada puede utilizarse para difereresparaciones como papillas, purés,
sopas, guisos o postrefRecuerde que con una cucharada de leche fortificadse
puede aumentar el valor nutritivo de una preparaci@ habitual.

Consejos utiles para la preparacion de alimentos.

v' Lavarse muy adecuadamente las manos con aguary. aht@s de comenzar a trabajar
con alimentos y después de ir al bafio o llevas aiidos a ese lugar, o cambiar pafiales.

v' Observar que los alimentos sean frescos y de kmadidad.

v/ Limpiar bien los utensilios y vajilla que se utdit

v' Usar ropa y delantal limpios.

v Evitar tocarse el pelo, la boca, la nariz mient@sna.

v' Taparse la boca si estornuda o tose y despuéséalear manos.

v' Conservar los alimentos en lugares limpios, fregceecos.

v" Preparar la comida inmediatamente antes de corlsumimuna vez lista, conservarla
adecuadamente (hay que enfriarla bien rapido)

v Evitar recalentar los alimentos (solo calentarde ge va a consumir en el momento)

v Utilizar siempre agua limpia. Si sospecha que estdaminada, se debe hervir muy
bien durante 3 minutos o agregarle 2 gotitas danidwa por litro y dejarla reposar %2
hora.

v' Evitar el contacto de los alimentos con moscasasahsectos y animales domésticos.

v No pulverizar venenos o0 insecticidas cerca de lomeatos, para evitar su

contaminacion.

iGracias por participar en nuestro Proyecto!

Dr. Luis Carrizo.
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ANEXO Ill: MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Consentimiento Informado.

Esta es una encuesta que realiza un grupo de iga@én cientifica del
Hospital de Nifilos de Santiago del Estero para amlacsituacion nutricional de la
poblacién infantil del area de influencia.

La informacion que la encuesta provea sobre ladibn nutricional servira para
procurar la mejor situacion de salud y nutricioriagenifios menores de 2 afios.

Estos beneficios para la salud de todos justifieanparte, las molestias que
puedan ocasionar la recoleccion de datos y la tlermauestras en sangre.

El proyecto ha sido revisado y aprobado por el @nde Docencia e
Investigacion del Hospital de Nifios “Eva Peron"Simtiago del Estero.

Por esta razon, le solicitamos su autorizacion participar de este estudio, que
consiste en responder una serie de preguntas,\pasadir al nifio y tomar una pequeia
muestra de sangre para saber si su hijo/a tiemsiane

La extraccion de sangre se realizara con matessdaitable y solo le producira
las molestias propias de un pinchazo. La sangdraida sera utilizada solamente a los
fines del estudio, es decir, los dosajes hematbégy posteriormente desechada.

Los resultados de los estudios tienen caracter idandial. El equipo
coordinador se compromete a informarle los resaoftad a indicarle donde concurrir
para recibir el tratamiento adecuado en el caswedesitarlo.

La decisiéon de participar en este estudio es valimt

Agradecemos desde ya su colaboracion.

En mi caracter de madre/padre/tutor, habiendo s&idormado y entendiendo los
objetivos y las caracteristicas del estudio, acepaoticipar en el proyecto de
investigacion “Aspectos Epidemiologicos de la arsef@rropénica en nifios de 6-23
meses en el consultorio externo del hospital peciatle Santiago del Estero — 2008-
2010", para permitir la extraccion de sangre dehiju/a y de esta forma determinar
exclusivamente si tiene anemia.

Fecha Firma
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