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RESUMEN 

El objetivo principal de este estudio de investigación fue investigar las pruebas de laboratorio y 

Factores asociados a la anemia en niños preescolares y escolares. El tema surge de Estadísticas 

nacionales que muestran que la tasa de prevalencia de anemia es alta en Esmeraldas (61,55%), 

48,9% en Manabí y 42,2% en Sucumbíos. Además, la tasa de prevalencia es los más bajos se 

registraron en Pichincha (16,9 por ciento), Guayas (12,9 por ciento) y Azuay (11,7 por ciento). En 

este sentido, la metodología utilizada fue la investigación exploratoria, descriptiva y correlacional, 

con un diseño cuantitativo y documental. Con base en estas premisas, los resultados muestran que 

para aproximadamente 50 niños sanos: rango SFe 35-140 (μg/dl), TIBC 245-400(μg/dl), y TSR de 

13 y 45%. TIBC de 271,1-366,1 (μg/dl) con ninguno de los niños alcanzando el máximo de 400. 

Los valores de SF oscilaron entre 15,5 y 21,1 (μg/dl). Finalmente, los niveles de hemoglobina 

estaban por encima del punto de corte de 11,0 g/dl. En el grupo objetivo, SFe y los valores de TSR 

de los 50 niños estaban todos por debajo de los puntos de corte, con TIBC elevado valores. El SF 

estaba por debajo de 9,2 (μg/l) de la recomendación de la OMS (2021) de más de 15(μg/l). Por lo 

tanto, los 50 niños estaban anémicos; las edades propensas a la anemia son de 3 a 7 años en el 

nivel preescolar y escolar. Las pruebas de laboratorio que ayudan en el diagnóstico de la anemia 

en niños preescolares y escolares son hemoglobina, hematocrito, SF, TSR, TIBC y SFe. 

Palabras clave: Anemia, factores asociados, escolares, preescolares, pruebas de laboratorio. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

La anemia en niños se considera un problema de salud pública en el Ecuador y en todo el mundo, 

se cree que la causa principal de la anemia, aunque no la única, es la deficiencia de hierro. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) define la anemia como una disminución en el nivel de 

hemoglobina, es decir dos desviaciones estándar por debajo de lo normal según la edad, sexo y 

ubicación geográfica(1) . La anemia afecta principalmente a la habilidad que tiene la hemoglobina 

de trasladar oxígeno a los diferentes tejidos del cuerpo(2). 

Los países que poseen un mayor índice de afectación por la anemia en el mundo son: África con 

un 67,6% así también Asia Sudoriental con 65,5%, mientras tanto que en el Mediterráneo Oriental 

es de 46% y el 20% en las demás regiones como por ejemplo América, Europa y Pacífico 

Occidental. En el caso de América Latina y el Caribe, se estima que existen alrededor de 22,5 

millones de menores que padecen de anemia, siendo los de edad preescolar los más vulnerables(3). 

Alrededor del 43% de los menores de cinco años son anémicos en todo el mundo, en el Ecuador 7 

de cada 10 menores de 1 año sufren de anemia por deficiencia de hierro. Estas cifras casi se 

duplican en poblaciones rurales(4). 

En Ecuador según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), en el año 2014 

menciona que, en el país, la anemia era uno de los principales problemas de salud ya que se  

estimaba que el 90% de la población infantil la poseía, aproximadamente el 25% de los 2 

preescolares menores de 5 años la padecía, tomando en cuenta que estos datos podrían variar 

dependiendo del sexo, las edades y ubicación geográfica. A nivel del territorio nacional, la 

población masculina menor de 5 años presentaba el mayor nivel de prevalencia siendo este un 

(11,90%), en comparación con la población femenina que contaba con un porcentaje menor siendo 

este de (7,30%)(5). 

Esta investigación se basa en la búsqueda de información sobre parámetros hematológicos que 

ayuden en el diagnóstico de anemia, el primer paso es la determinación de los niveles de 

hematocrito y de hemoglobina para detectar esta enfermedad. Como cada una de estas mediciones 

suministra información ligeramente diferente, es preferible que se realicen las dos, aunque una 

sola medición suele ser suficiente para determinar al menos la presencia y gravedad de la anemia. 

Otros exámenes que se pueden realizar con frecuencia para el diagnóstico de anemia son: los 

índices eritrocitarios como el volumen corpuscular medio (VCM), la hemoglobina corpuscular 
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media (HCM), la concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM), así también la 

amplitud de distribución eritrocitaria (ADE) que es una medida de la variación del tamaño de los 

eritrocitos, el recuento de los reticulocitos, la morfología eritrocitaria mediante un extendido de 

sangre, el hierro sérico y la ferritina sérica, todos estos parámetros son importantes para dicho 

diagnóstico. 

La anemia ha sido reconocida como uno de los principales problemas de salud a lo largo del tiempo 

en la Salud Pública, que afecta a una parte importante de la población mundial, 

independientemente de su edad, raza, religión y condición socioeconómica, entre los cuales los 

niños en edad preescolar son los más vulnerables. La anemia ocurre por una variedad de razones, 

que incluyen la ingesta inadecuada de alimentos, la pérdida excesiva de sangre y la crisis 

económica mundial, que continúa afectando las economías y los medios de subsistencia de los 

pueblos indígenas, afectando de manera desproporcionada a los pobres(6)(7). 

Se considera que la deficiencia de hierro es uno de los problemas más comunes en el mundo, ya 

que son situaciones que ponen en riesgo la salud y la vida de los seres humanos, teniendo en cuenta 

estas condiciones es de gran importancia diagnosticar la anemia(8).  

Los más afectados con esta enfermedad son los niños en edad preescolar, la anemia en países en 

vías de desarrollo es una de las enfermedades más comunes y aborda alrededor de un 26%, 

teniendo en cuenta que los primeros 2 años de vida son los más vulnerables, existe una variación 

de la prevalencia de anemia en ciertos países llegando incluso a un 44% siendo estos unos datos 

alarmantes para la salud comunitaria(9)(10). 

En el capítulo I se encontrará la introducción, el planteamiento del problema, marco teórico y 

objetivos que se buscan conseguir de la revisión bibliográfica acerca de las pruebas de laboratorio 

y factores asociados a anemia en niños preescolares y escolares. 

En el capítulo II se detallará la metodología utilizada en esta investigación en donde se da a conocer 

el tipo de estudio, la población, muestra, variables, métodos de estudio, técnicas y procedimientos, 

procesamiento estadístico y consideraciones éticas empleadas para el desarrollo de esta 

investigación. 

En el capítulo III se describirán los resultados obtenidos de dicha investigación, finalmente serán 

las conclusiones de acuerdo con los objetivos, del mismo modo se añadirá la bibliografía y anexos 

que conlleva el proceso de investigación.  
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Objetivos 

General 

Investigar las pruebas de laboratorio y factores asociados a anemia en niños preescolares y 

escolares. 

Específicos 

• Destacar las pruebas de laboratorio que ayudan al diagnóstico de anemia en niños 

preescolares y escolares. 

• Distinguir los factores asociados a anemia en niños en edad preescolar y escolar. 

• Comparar los resultados obtenidos de las pruebas de laboratorio en anemia en niños 

preescolares y escolares. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

Anemia 

La anemia se define como una situación en la que hay una cantidad menor del nivel normal de 

hemoglobina (Hb) en el organismo, lo que disminuye la capacidad de transporte de oxígeno. La 

hemoglobina es una proteína de los glóbulos rojos que contiene hierro y transporta oxígeno de los 

pulmones a las células de todo el cuerpo(11). Así pues, la anemia puede diagnosticarse analizando 

la concentración de hemoglobina en sangre o midiendo la cantidad de glóbulos rojos en sangre 

total (hematocrito).  

Las expresiones anemia y anemia ferropénica suelen utilizarse indistintamente. Sin embargo, 

existen formas de carencia de hierro de leves a moderadas en las que el huésped no está tan 

anémico, pero los tejidos son funcionalmente deficientes en hierro. Por otro lado, las definiciones 

de la OMS para la anemia difieren según la altitud, la raza y si el individuo fuma o no, la edad, el 

sexo y el estado de gestación de la siguiente manera: para niños de 6 a 59 meses de edad, nivel de 

Hb <11g/dL; niños de 5 a 11 años, Hb < 11,5 g/dL; adultos varones Hb < 13 g/dL; mujeres no 

embarazadas, Hb < 12g/dL; y mujeres embarazadas, Hb < 11g/dL. En este sentido, cuando el Hb 

< 7,0 g/dL es anemia grave, pero estos valores de corte deben corregirse en función de la altitud y 

el tabaquismo(12). 

Factores asociados a la anemia 

Aunque el indicador más consistente de anemia a nivel poblacional es la concentración de 

hemoglobina en sangre, la medición de esta concentración por sí sola no determina la causa de la 

anemia. La anemia es el efecto de un amplio abanico de causas que pueden aislarse, aunque a 

menudo coexisten. En todo el mundo, el factor que más contribuye a la aparición de la anemia es 

la carencia de hierro y, por ello, la prevalencia de la anemia se ha utilizado a menudo como 

indicador indirecto(13). En general, se supone que la mitad de los casos de anemia se deben a la 

carencia de hierro. Sin embargo, la base exacta de este cálculo y una definición clara de los 

supuestos utilizados para generarlo no son inequívocas. Pero la proporción puede variar entre 

grupos de población y en distintas zonas según las circunstancias locales. 

Los principales factores de riesgo incluyen una baja ingesta de hierro, una mala absorción del 

hierro de dietas ricas en polifenoles o compuestos fenólicos, y un periodo de la vida en el que las 

necesidades de hierro son especialmente altas (es decir, el crecimiento y el embarazo). Entre otras 
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causas de anemia, pueden producirse grandes pérdidas de sangre, si hay menstruación, o las 

infecciones parasitarias pueden reducir las concentraciones de Hb en sangre(14). Las infecciones 

agudas y crónicas, como la malaria, el cáncer, la tuberculosis y el VIH, también pueden reducir 

los niveles de Hb en sangre. 

La presencia de otras carencias de micronutrientes, como las vitaminas A y B12, el folato, la 

riboflavina y el cobre, puede aumentar el riesgo de anemia. Además, en algunas poblaciones debe 

tenerse en cuenta el impacto de las hemoglobinopatías en la prevalencia de la anemia. Se han 

identificado muchas otras causas nutricionales y no nutricionales de anemia, incluida la deficiencia 

de otros micronutrientes (vitamina A y ácido fólico)(15). Un estudio de cohortes realizado en Brasil 

entre niños de 2 a 12 años reveló que los factores asociados a la anemia eran: la carencia de hierro, 

las infecciones parasitarias o ser de baja talla/altura para la edad y una menor ingesta de retinol. 

Los factores nutricionales, las infecciones parasitarias y la desnutrición crónica se identificaron 

como factores de riesgo de anemia. Sin embargo, el estudio en Brasil se realizó en una población 

con diferentes patrones dietéticos, configuración geográfica y características socioeconómicas. 

Otro estudio realizado en el Líbano entre lactantes hospitalizados mostró que, la incidencia de 

anemia estaba asociada a la lactancia materna exclusiva durante más de 6 meses: bajos ingresos 

familiares, residir en zonas rurales, aporte inadecuado de hierro materno, bajo nivel educativo 

materno y falta de aporte de hierro al lactante(16). 

Un estudio realizado en Kenia demostró que las características más asociadas a la anemia eran el 

paludismo, la carencia de hierro y la a-talasemia homocigótica. Las características de la infancia 

asociadas a la anemia grave en el análisis multivariable incluyen el paludismo, la inflamación no 

palúdica y el retraso del crecimiento. Un estudio comunitario realizado en Etiopía reveló que la 

prevalencia global de la anemia era del 43,7%. No consumir alimentos proteínicos, productos 

lácteos, calorías opcionales, bajos ingresos familiares e infecciones parasitarias intestinales eran 

factores predictivos(17). Sin embargo, el estudio trató de abordar muchas variables; se realizó sólo 

en un entorno urbano y en niños en edad escolar, por lo que el resultado puede no ser similar para 

los niños menores de dos años. 

Dieta diversificada y modificaciones alimentarias en el hogar 

El hierro dietético está presente en los alimentos en dos formas principales: hierro hemo sólo en 

alimentos de origen animal (con cantidades elevadas en el hígado y la carne roja) y hierro no hemo 

tanto en alimentos de origen animal como vegetal, principalmente en estado férrico. El hierro hemo 
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y el hierro no hemo se absorben por mecanismos diferentes. El hierro hemo es transportado al 

enterocito por el receptor hemo, mientras que el hierro no hemo utiliza el transportador de metales 

divalentes (DMT1), lo que significa que el hierro férrico de la dieta (Fe3+) debe reducirse a hierro 

ferroso (Fe2+) antes de ser absorbido(18).  

La absorción de hierro hemo es mucho mayor que la de hierro no hemo: alrededor del 25% para 

el hierro hemo y menos del 10% para el hierro no hemo. La absorción del hierro también se ve 

influida por el contenido total de hierro en la dieta (un menor contenido de hierro aumenta la 

eficacia de la absorción) y por el estado fisiológico de la persona (las reservas bajas de hierro y el 

embarazo aumentan la eficacia de la absorción)(19). Un estudio realizado en el noroeste de Etiopía, 

mostró que el 80,2% de los niños comía cereales, raíces y tubérculos. Estos alimentos son fuente 

de hierro no hemo con baja biodisponibilidad y con mayor contenido de polifenoles, fenoles y son 

propensos a la aflatoxina. 

Germinación 

La germinación es el proceso de remojar legumbres y cereales en agua durante 24 horas y dejar 

que germinen o broten. En estos procesos, parte del almidón de los cereales se degrada en azúcares, 

se mejora la calidad y digestibilidad de las proteínas, se aumenta el contenido de riboflavina, 

niacina y vitamina C, y se reduce el de antinutrientes como los fitatos(20). Esto es de especial 

importancia para los niños con desnutrición moderada, ya que permite añadir más cereales o 

legumbres, aumentando así la densidad energética y de nutrientes. 

Fermentación 

Es el proceso por el cual la iniciación espontánea por los microorganismos presentes en los 

alimentos a nivel doméstico tradicionalmente desde hace mucho tiempo en los seres humanos 

experimenta por la cuestión de la perseveración, sabor y olor. La fermentación de los cereales y 

de los productos de origen animal la realizan principalmente las bacterias. Los mohos (hongos 

multicelulares) se utilizan para procesar quesos y legumbres, mientras que las levaduras (hongos 

unicelulares) se emplean principalmente en la fermentación de panes. La fermentación mejora la 

digestibilidad de las proteínas, el contenido de ciertas vitaminas del grupo B (tiamina, riboflavina 

y niacina) y la degradación del fitatos a fosfatos de inositol más bajos mediante enzimas fitasa 

microbianas y por activación de los fitatos endógenos(21). Del mismo modo, la biodisponibilidad 

del hierro y otros minerales aumenta al reducir el contenido de fitatos y disminuir el pH, ya que se 

sabe que el hierro se absorbe en medios ácidos. 
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Práctica de la lactancia materna 

El hierro dietético procedente de alimentos de origen animal contribuye poco a la ingesta total de 

hierro (Fe) entre los lactantes y los niños pequeños. Por ello, los niños que no consumen alimentos 

ricos en hierro tienen más probabilidades de padecer anemia(22). Un estudio realizado en zonas 

rurales de China reveló que los niños alimentados exclusivamente con leche materna durante más 

de 6 meses presentaban concentraciones de Hb más bajas y mayor prevalencia de anemia que los 

niños no alimentados con leche materna, y que los niños que habían sido alimentados alguna vez 

con leche artificial presentaban concentraciones de Hb significativamente más altas y menor 

prevalencia de anemia que los niños no alimentados con leche artificial.  

Los resultados sugieren la importancia de la suplementación con hierro o el enriquecimiento casero 

durante la lactancia en el periodo de alimentación complementaria. Aunque tiene una justificación 

similar a la de la OMS, en lo que respecta a la lactancia materna exclusiva durante seis meses, 

mostró una asociación contradictoria de la mejora del nivel de Hb de los niños alimentados alguna 

vez con leche artificial(23). Además, la inseguridad alimentaria en el hogar y el nivel 

socioeconómico de la familia pueden hacer que varíe según la población. 

Situación socioeconómica de la madre/cuidadora 

En los lactantes, las tasas de prevalencia de anemia dependen en gran medida del nivel 

socioeconómico de la familia. Un estudio realizado en la India muestra que, tanto en los grupos 

graves como en los moderados, los niños de hogares con un nivel de vida bajo y medio tenían más 

probabilidades de padecer anemia en comparación con los de nivel de vida alto(24). Pero el estudio 

no tuvo en cuenta la práctica de la lactancia materna, la morbilidad y el estado de vacunación, ni 

el saneamiento ambiental.  

Un estudio realizado en Yemen reveló que los niños de familias con bajos ingresos mensuales 

tenían probabilidades significativamente mayores de padecer anemia, que los de familias con 

ingresos mensuales más elevados. Asimismo, se observó una asociación significativa de la anemia 

con el sexo y la edad de los niños, los padres con bajo nivel educativo, los hijos de madres con 

bajo nivel educativo y las infecciones parasitarias intestinales(25). Sin embargo, el estudio intentó 

captar más variables para predecir la anemia, el tamaño de la muestra era pequeño para generalizar 

el resultado y también carecía de datos dietéticos. 
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Características sociodemográficas 

Edad y sexo 

Dado que las necesidades de hierro sin crecimiento serían iguales a las pérdidas basales de hierro 

(0,15 mg/día), el crecimiento infantil multiplica por 5 las necesidades de hierro hasta 

aproximadamente 0,75 mg/día. Un estudio realizado en Bangladesh muestra que la edad de los 

niños es un factor significativo de la anemia infantil y que los niños de 2 a 12 años corren más 

riesgo de padecer anemia que los de 13 a 24 años(26). Aunque el estudio procedía de muestras de 

gran tamaño, los países de África Occidental se diferenciaban por su gran prevalencia de anemia 

en el mundo y sus hábitos alimentarios. Además, el estudio no pudo justificar la razón de la 

prevalencia de anemia relacionada con el sexo. 

Un estudio realizado en el norte de Etiopía revela que los niños de 2 a 12 años eran los grupos de 

edad más afectados, con una prevalencia de la anemia del 53,2%, casi tres veces superior a la de 

los niños de 13 años. Los niños con edades comprendidas entre los 2 y los 12 años, con un peso 

inferior al normal y procedentes de hogares con ingresos anuales inferiores. Sin embargo, en otro 

estudio realizado en el noreste de Etiopía entre niños de 6 a 23 meses se identificó una prevalencia 

de anemia del 66,6%. Entre los grupos de edad, la mayor prevalencia se registró en el grupo de 9 

a 11 meses (79,6%), seguido del de 6 a 8 meses (69,2%); el estudio se realizó en el norte del país, 

que tiene la mayor prevalencia de retraso del crecimiento en Etiopía(27). 

Tamaño de la familia 

Un estudio realizado en zonas rurales de Camerún reveló que la probabilidad de que los niños 

padezcan anemia aumenta con el número de niños en el hogar y con el número de personas que 

viven en la casa (más de cinco)(28). 

Nivel educativo de la madre 

Un estudio realizado en Corea demostró que los niños de madres alfabetizadas tenían menos 

probabilidades de desarrollar anemia y carencia de hierro que los de madres analfabetas. Los 

grupos consumían más proteínas y hierro de origen animal que los hijos de madres analfabetas, 

como demuestra su mayor consumo de carne, aves y derivados(29). Debido a la situación 

socioeconómica y a la categoría de edad de este estudio, no puede generalizarse a todos los grupos 

de población de distintas categorías de edad y ubicaciones geográficas del resto del mundo. 
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Un estudio realizado en Kassala, al este de Sudán, reveló una alta prevalencia de anemia (86%), 

relacionada con el nivel educativo de las madres. En Kassala, la mayoría de las madres rurales no 

tenían estudios y, debido al bajo nivel económico de la población, sobre todo en las zonas rurales, 

el acceso de los niños a alimentos nutritivos es deficiente(30). Sin embargo, se trata de la prevalencia 

más alta de África oriental y no se tuvieron en cuenta otros factores, como los hábitos alimentarios 

y la malaria. 

De forma similar, los hijos de madres con mayor probabilidad de padecer anemia tenían un nivel 

educativo más bajo que los niños no anémicos. Un estudio realizado en Timor-Leste informó de 

que el nivel educativo de las madres estaba inversamente relacionado con el estado nutricional de 

sus hijos(31). Los hijos de madres con educación secundaria tenían una concentración media de 

hemoglobina significativamente más baja que las madres con educación primaria o sin 

educación(32).  

Salud medioambiental y saneamiento 

El análisis de los datos de la anemia de Nepal e India sugirió que, en todos los países y a lo largo 

del tiempo, la defecación al aire libre predice los niveles medios de hemoglobina entre los niños(32). 

La defecación al aire libre está muy extendida en ambos países, y la defecación al aire libre y el 

saneamiento deficiente son factores de riesgo de anemia(34). 

Estado de morbilidad 

Un estudio realizado en China reveló que, en los niños que no estaban enfermos, la asociación de 

contraer enfermedades en las 2 semanas anteriores era significativa. Los niños del grupo de edad 

de 2 a 12 años eran más anémicos que los de otros grupos. Además, descubrieron que los niños 

del grupo de ingresos familiares más bajos tenían un mayor riesgo de anemia en comparación con 

los niños del grupo de ingresos familiares más altos(33). Los niños nacidos por cesárea tenían una 

mayor prevalencia de anemia que los nacidos por parto vaginal. Los niños de las zonas rurales 

tenían mayor riesgo de anemia que los de las zonas urbanas(36).  

Inseguridad alimentaria en el hogar 

Un estudio realizado en Varamin, al sureste de Teherán (Irán), no halló ninguna relación entre la 

inseguridad alimentaria de los hogares y la aparición de anemia en niños de 2 a 12 años. Sin 

embargo, se realizó un estudio basado en la comunidad, la mayoría de los niños eran residentes 
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urbanos con buen acceso a centros sanitarios y mejor nivel socioeconómico. La frecuencia de uso 

de suplementos de hierro en los niños fue del 79,6%. Un estudio realizado en la India también 

demostró que la anemia está relacionada con el nivel de riqueza materna, la lactancia, la 

hemoglobinopatía y el sexo, pero no con la inseguridad alimentaria(34). Otro estudio realizado en 

EE.UU. reveló que la anemia ferropénica estaba asociada con la riqueza y la inseguridad 

alimentaria de los hijos de familias con escasos recursos(38). 

Vacunación 

Los datos disponibles sobre el hierro y la respuesta a la vacuna son limitados y no se ha identificado 

ningún ensayo clínico de calidad aceptable. Sin embargo, los niños con anemia parecen presentar 

respuestas intactas de anticuerpos a la vacunación. Aunque se sabe que la carencia de hierro afecta 

a los linfocitos T, la respuesta de los anticuerpos se conserva, incluso cuando requiere la ayuda de 

las células Th. Los estudios en animales difieren de los realizados en humanos en que muestran un 

claro deterioro de la inmunidad mediada por anticuerpos en los animales con deficiencia de 

hierro(35). Pero está claro que la vacunación mejora el estado de inmunidad de los niños, a través 

de la reducción de la morbilidad y la mortalidad. 

Antecedentes prenatales de ingesta de folato de hierro por parte de las madres 

Un estudio retrospectivo de cohortes realizado en Japón demostró que tanto la hemoglobina 

materna como la infantil tenían una distribución normal, aunque no existía una asociación 

significativa entre ellas. La lactancia materna exclusiva durante los 6-9 meses de edad era la que 

presentaba mayor riesgo de anemia infantil(36). La alimentación con leche artificial se asoció con 

el menor riesgo de anemia infantil. Sin embargo, este estudio se realizó en un país occidental, las 

diferencias de nivel económico, el estado nutricional de los niños y las madres, las variaciones 

geográficas y el estudio basado en instituciones hacen que no sea generalizado. 

Un estudio realizado en Etiopía mostró que las concentraciones de hemoglobina y ferritina eran 

significativamente más bajas en los recién nacidos de madres con anemia que en los de madres no 

anémicas(25). Además, la concentración de hemoglobina y ferritina de los recién nacidos tenía una 

correlación significativa con la concentración de hemoglobina y ferritina de las madres. 
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Altitud y tabaquismo 

Se sabe que el aumento de la altitud por encima del nivel del mar y el tabaquismo aumentan las 

concentraciones de hemoglobina. Por lo tanto, la prevalencia de la anemia puede estar subestimada 

en las personas que viven a gran altitud y entre los fumadores si se aplican los valores de corte 

estándar de la anemia, por eso se hicieron ajustes del recuento de hemoglobina(14). Además, si una 

persona fumadora vive a gran altitud, se necesitarían dos ajustes del recuento de hemoglobina para 

el tabaquismo y la altitud. La historia de la hemoglobina en altitud afirmaba que, para compensar 

la baja presión parcial de oxígeno en altitud, el cuerpo humano experimenta una serie de cambios 

fisiológicos que dependen de la velocidad y la gravedad con la que se impone el estímulo(24). Un 

componente vital en este proceso es el aumento de la concentración de hemoglobina circulante. 

De ahí que la OMS recomiende una corrección para el tabaquismo y la altitud. 

Efectos de la anemia 

Hoy en día se reconoce y estudia cada vez más la importancia de la exposición en los primeros 

años de vida para la salud, y se suele prestar especial atención a la influencia de los nutrientes y el 

crecimiento. Se dice que los dos primeros años de vida, con el embarazo, son un periodo crítico o 

“1000 días” o ventana de oportunidad(37). Una injuria nutricional temprana en esta época de la vida 

puede conducir a una restricción lineal irreversible del crecimiento (retraso del crecimiento), y se 

asocia con efectos adversos mucho más adelante en el curso de la vida, como un mayor riesgo de 

enfermedades no transmisibles, así como una capacidad cognitiva y una productividad económica 

disminuidas e irreversibles. 

Los lactantes de 6 a 24 meses con anemia corren el riesgo de un desarrollo cognitivo, motor, 

socioemocional y neurofisiológico más deficiente a corto plazo. La experiencia temprana de la 

anemia puede retrasar significativamente el desarrollo del sistema nervioso central como resultado 

de alteraciones en la morfología, la neuroquímica y la bioenergética. La anemia también se ha 

relacionado con una reducción de la capacidad para realizar actividades de la vida diaria. Cuando 

el nivel de concentración de hemoglobina cae por debajo de 4 g/dL, puede provocar la muerte por 

insuficiencia cardiaca anémica(38). Del mismo modo, un estudio realizado en San José, Costa Rica, 

demostró que los adultos de 25 años que habían padecido anemia en sus primeros años de vida 

tenían menos potencial que los no anémicos(20). 
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Síntesis de los factores asociados a la anemia 

Basado en el modelo conceptual adaptado del modelo de UNICEF de 2018. La variable de 

resultado es la anemia y todas las demás enumeradas a continuación se consideran variables 

independientes(26). Todos los factores pueden afectar directamente al estado de la anemia; los que 

se consideran factores próximos son la diversidad de la dieta, la inseguridad alimentaria del hogar, 

el estado de vacunación del niño, la práctica de la lactancia materna, el estado del paludismo, el 

momento de introducción de la alimentación complementaria, los antecedentes maternos de uso 

de folato de hierro durante el control prenatal y la vigilancia y promoción del crecimiento (29). Y 

los factores distales son: edad de la madre y del niño, sexo, ocupación de los progenitores (madre 

y padre), tamaño de la familia, nivel educativo del padre y de la madre, riqueza del hogar, fuente 

de agua, letrina y lugar de residencia, como se ilustra en la figura 1. 

Figura 1. 

Marco conceptual de la anemia y factores asociados 

Factores relacionados con la morbilidad

- Malaria

- Diarrea

- Cirugía

Factores relacionados con el medio ambiente, 

la salud y el saneamiento

- Fuente de agua

- Disponibilidad de letrinas

Patrón dietético de niños y factores 

relacionados con la modificación de alimentos 

en el hogar

- Diversidad dietética

- Procesamiento de alimentos para mejorar la 

biodisponibilidad (germinación y fermentación)

Factores relacionados con el cuidado

- Estado de vacunación

- Práctica de lactancia materna

- Momento de introducción de la alimentación 

complementaria

- Antecedentes maternos de uso de folato de hierro 

durante la atención prenatal

- Seguimiento y promoción del crecimiento.

Inseguridad alimentaria en el hogar

Factores socioeconómicos y demográficos 

relacionados

- Edad de la madre y el niño

- Sexo del niño

- Riqueza del hogar

- Educación y ocupación de los padres (padre y madre)

- Tamaño de la familia

- Lugar de residencia

ANEMIA

 
Fuente: Adaptado de UNICEF, 2018  

Causas de la anemia 

Las causas de la anemia dependen en gran medida del tipo de anemia que padezca el infante(22). 

Las causas más comunes incluyen: 

• Deficiencias nutricionales (hierro, ácido fólico o vitamina 𝐵12). 
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• Enfermedades hereditarias (por ejemplo, anemia de Fanconi, talasemia, anemia falciforme) 

• Enfermedades autoinmunes(15).  

• Hemorragias. 

• Ciertas afecciones cancerosas. 

• Ciertos medicamentos. 

• Infecciones(30). 

Tipos de anemia en los niños 

La anemia infantil puede clasificarse según el tamaño de sus glóbulos rojos(32). Los tipos son: 

Anemia microcítica: Esto significa que los glóbulos rojos del niño son más pequeños de lo 

normal. La causa más frecuente de la anemia microcítica es la carencia de hierro. 

Anemia normocítica: Esto significa que el tamaño de los glóbulos rojos del niño es normal. La 

anemia normocítica tiene muchas causas y puede requerir otros tipos especiales de análisis de 

sangre. 

Anemia macrocítica: Esto significa que los glóbulos rojos del niño son más grandes de lo normal. 

Es el tipo de anemia menos frecuente en los niños. Puede estar causada por la deficiencia de 

vitamina 𝐵12 (39). 

Síntomas de la anemia 

Cada niño puede experimentar los síntomas de la anemia de forma diferente. Algunos de los 

síntomas incluidos son específicos de ciertas causas de anemia, pero la mayoría son 

inespecíficos(17). La anemia también puede ser un síntoma asociado a otras enfermedades(35). Los 

síntomas de anemia más frecuentes son: 

• Palidez de la piel, labios, manos o debajo de los párpados. 

• Aumento de la frecuencia cardiaca (taquicardia).  

• Falta de aire o dificultad para respirar (disnea). 

• Falta de energía o cansancio (fatiga)(14). 

• Mareo o vértigo, especialmente al ponerse de pie. 

• Dolor de cabeza. 

• Irritabilidad(36). 
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• Lengua dolorida o hinchada (glositis). 

• Ictericia o coloración amarillenta de la piel, los ojos y la boca(26). 

• Bazo o hígado agrandados (esplenomegalia, hepatomegalia). 

• Crecimiento y desarrollo lentos o retrasados. 

• Problemas de cicatrización de heridas y tejidos(38). 

Es importante entender que algunos síntomas de la anemia pueden parecerse a los de otros 

problemas médicos más comunes u otros trastornos de la sangre(39). Debido a que algunos de estos 

síntomas también pueden apuntar a otras condiciones, y porque la anemia en sí misma puede ser 

un síntoma de otro problema médico, es importante que el infante sea evaluado por un profesional 

médico cualificado para un diagnóstico preciso y un tratamiento rápido. 

Tratamiento de la anemia 

El tratamiento de la anemia en los niños depende del tipo de anemia y de su causa. En algunos 

casos, el tratamiento puede consistir simplemente en un cambio en la dieta o el uso de suplementos 

dietéticos(41). En otros casos, puede ser necesaria una transfusión de sangre o un tratamiento a largo 

plazo, en este sentido el tratamiento de la anemia puede ser: 

Anemia ferropénica: El tratamiento de esta forma de anemia suele consistir en tomar suplementos 

de hierro y cambiar la dieta. Si la causa de la falta de hierro es la pérdida de sangre, es necesario 

encontrar la fuente de la hemorragia y detenerla(43). Esto puede implicar una intervención 

quirúrgica. 

Anemias por déficit de vitaminas: El tratamiento de la carencia de ácido fólico y vitamina 

𝐵12 consiste en tomar suplementos dietéticos y aumentar estos nutrientes en la dieta. Las personas 

que tienen problemas para absorber la vitamina 𝐵12 de los alimentos pueden necesitar inyecciones 

de esta vitamina. Al principio, las inyecciones son cada dos días(20). Con el tiempo, las inyecciones 

serán una vez al mes, posiblemente de por vida. 

Anemia por enfermedad crónica: El tratamiento de este tipo de anemia se centra en la 

enfermedad que la provoca(12). Si los síntomas se agravan, el tratamiento puede incluir la obtención 

de sangre, llamada transfusión, o inyecciones de una hormona llamada eritropoyetina. 
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Anemias asociadas a enfermedades de la médula ósea: El tratamiento de estas diversas 

enfermedades puede incluir medicamentos, quimioterapia u obtención de médula ósea de un 

donante, lo que se denomina trasplante(20). 

Anemia aplásica: El tratamiento de esta anemia puede incluir transfusiones de sangre para 

aumentar los niveles de glóbulos rojos. Si la médula ósea no puede producir glóbulos rojos sanos, 

puede ser necesario un trasplante de médula ósea(43). 

Anemias hemolíticas: El tratamiento de las anemias hemolíticas incluye la suspensión de los 

medicamentos que puedan estar causándolas y el tratamiento de las infecciones(24). Si el sistema 

inmunitario ataca a los glóbulos rojos, el tratamiento puede consistir en tomar medicamentos que 

reduzcan la actividad del sistema inmunitario(39). 

Anemia falciforme: El tratamiento puede incluir oxígeno, analgésicos e hidratación con líquidos 

administrados por vía intravenosa para reducir el dolor y prevenir complicaciones. También puede 

ser necesario recibir una transfusión de sangre y tomar suplementos de ácido fólico y 

antibióticos(20). Un medicamento contra el cáncer llamado hidroxiurea (Droxia, Hydrea, Siklos) 

también se utiliza para tratar la anemia falciforme(47). 

Talasemia: La mayoría de las formas de talasemia son leves y no necesitan tratamiento. Las 

formas más graves de talasemia suelen requerir transfusiones de sangre, suplementos de ácido 

fólico, medicamentos, un trasplante de células madre de la sangre y la médula ósea o, en raras 

ocasiones, la extirpación del bazo(40). 

Diagnóstico de anemia 

El médico diagnosticará la anemia basándose en los antecedentes médicos y familiares, un examen 

físico y los resultados de pruebas y procedimientos(40). Dado que la anemia no siempre provoca 

síntomas, el médico puede descubrir que la padece al detectar otra enfermedad. 

Historial médico y familiar 

El médico puede preguntar si tiene alguno de los signos o síntomas comunes de la anemia. 

También puede preguntar si el paciente ha padecido alguna enfermedad o afección que pudiera 

causar anemia(16). El paciente debe informar al médico sobre los medicamentos que toma, lo que 

suele comer (su dieta) y si tiene familiares con anemia o antecedentes de anemia(26). 
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Examen físico 

El médico hará un examen físico para determinar la gravedad de la anemia y buscar posibles 

causas(32). El galeno puede: 

• Auscultar el corazón para detectar latidos rápidos o irregulares. 

• Auscultar los pulmones para detectar una respiración rápida o irregular(24). 

• Palpar el abdomen para comprobar el tamaño del hígado y el bazo. 

• El médico también puede realizar un examen pélvico o rectal para comprobar si existen 

fuentes comunes de pérdida de sangre(40). 

Pruebas diagnósticas y procedimientos 

Es posible varios análisis de sangre y otras pruebas o procedimientos para averiguar qué tipo de 

anemia padece un paciente sea niño o adulto, y cuál es su gravedad(35). 

Recuento sanguíneo completo  

Para obtener una muestra de sangre, el personal sanitario introducirá una aguja en una vena, 

normalmente en el brazo o la mano del niño. Se puede colocar un torniquete alrededor del brazo 

del niño para ayudar al personal sanitario a encontrar la vena. La sangre puede extraerse con una 

jeringuilla o en un tubo de ensayo(31). En algunos casos, la sangre puede extraerse mediante un 

pinchazo. 

Los análisis de sangre pueden causar alguna molestia mientras se introduce la aguja. La aguja 

puede causar algún hematoma o hinchazón. Una vez extraída la sangre a través de la aguja, el 

médico retirará el torniquete. Luego se retira la aguja(24). El proveedor de salud ejercerá presión 

sobre la zona y aplicará un vendaje. 

Es posible que un análisis de sangre provoque hemorragias duraderas, lesiones nerviosas o 

infecciones. Pero estos riesgos son muy bajos. En la mayoría de los casos, un niño no necesitará 

ninguna preparación o cuidado especial después de un análisis de sangre  (22). La mayoría de los 

tipos de anemia infantil pueden diagnosticarse con estos análisis de sangre. 

La tabla 1 muestra los índices hematológicos principales de acuerdo con la edad. 
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Tabla 1. Principales índices hematológicos 

Edad Hb(gr/dl) Hematocrito (%) VCM 

Recién nacido 16,5±3 51±9 108±10 

1 semana 17,5±4 54±8 107±19 

2 semanas 16,5±4 51±9 105±19 

2 meses 11,5±2,5 35±5 96±19 

6 meses a 2 años 12,5±1,5 37±4 77±7 

2 a 4 años 12,5±1,5 38±4 79±6 

5 a 7 años 13±1,5 39±4 81±6 

8 a 11 años 13,5±1,5 40±4 83±7 

12 a 14 años    

Mujeres 13,5±1,5 41±5 85±7 

Hombres 14±1,5 43±6 84±7 

Hemoglobina (Hb) 

Es una ferroproteína situada en el interior de los hematíes, encargada del transporte de oxígeno 

hacia los tejidos. Es el mejor parámetro para valorar la anemia, aunque la cifra de eritrocitos sea 

normal o incluso elevada. Se expresa en g/L de sangre. En los casos de anemia estará disminuida 

y en la poliglobulia estará elevada(41). Cuidado en las anemias Hemolíticas por Ac Fríos, ocurre 

aglutinación de los Hematíes a temperatura ambiente. Esto altera los resultados, la cifra de Hb 

puede aparecer más baja que lo que realmente es. Hay una regla que orientará para saber si el 

resultado es correcto: se debe comprobar si Hb x 3 ≈ Hematocrito. Para solucionarlo hay que 

calentar la muestra antes de analizarla (32). 

Hematocrito (Hto): Suele ser la primera prueba de detección de la anemia en los niños. Mide la 

cantidad de hemoglobina en la sangre y la cantidad de glóbulos rojos en la muestra de sangre (25). 

La hemoglobina es la proteína rica en hierro de los glóbulos rojos que transporta oxígeno al 

organismo. El hematocrito mide el espacio que ocupan los glóbulos rojos en la sangre(39). Un nivel 

bajo de hemoglobina o hematocrito es un signo de anemia. 

Determinación de hematocrito 

Se mide en %. Esla relación entre el volumen ocupado por los hematíes y la sangre total. Los 

hematíes se expresan como 𝐻𝑒 𝑥 1012/L. Se encuentran aumentados en número (poliglobulia) en 
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las talasemias, en las cardiopatías, habitantes de grandes alturas, en estados de deshidratación y 

menos en las anemias ferropénica (15). En cambio, en las anemias megaloblásticas se encontrarán 

disminuidos. 

Eritrocitos 

Los eritrocitos (glóbulos rojos o hematíes) son células anucleadas (sin núcleo), bicóncavas y 

cargadas de hemoglobina que transportan oxígeno y dióxido de carbono entre los pulmones y otros 

tejidos. Se producen en la médula ósea roja mediante un proceso llamado eritropoyesis. Durante 

este proceso, los precursores eritroides (células antecesoras de los eritrocitos derivadas de células 

madre) son estimulados por la eritropoyetina a sufrir una serie de cambios morfológicos mediante 

los cuales se convierten en glóbulos rojos maduros (45). 

Estos eritrocitos maduros son liberados en el torrente sanguíneo, donde sobreviven alrededor de 

100 a 120 días. Los eritrocitos brindan información sobre el estado de salud de los últimos tres 

meses. Esta es la base científica del test de la hemoglobina glicosilada (HbA1c), practicado a las 

personas diabéticas cada tres meses con el fin de valorar sus niveles de glucosa en sangre. Después 

de 120 días, los eritrocitos envejecidos son reciclados por los macrófagos del bazo, hígado, médula 

ósea y ganglios linfáticos o linfonodos (sistema reticuloendotelial) 
(40). 

Recuento de eritrocitos 

El recuento de glóbulos rojos (GR) mide el número de glóbulos rojos, también conocidos como 

eritrocitos, que hay en la sangre. Los glóbulos rojos contienen hemoglobina, una proteína que 

transporta oxígeno(12). La cantidad de oxígeno que reciben los tejidos corporales depende del 

número de glóbulos rojos y de su funcionamiento. Los glóbulos rojos transportan el oxígeno desde 

los pulmones a todas las células del organismo(43). Las células necesitan oxígeno para crecer, 

reproducirse y mantenerse sanas.  

Un recuento de eritrocitos superior o inferior a lo normal suele ser el primer signo de una 

enfermedad. Por lo tanto, la prueba puede permitirle recibir tratamiento incluso antes de presentar 

síntomas(18). El recuento de glóbulos rojos (GR) casi siempre forma parte de un hemograma 

completo, un grupo de pruebas que miden muchas partes y características diferentes de la sangre. 

El GR se utiliza para ayudar a diagnosticar trastornos de los glóbulos rojos, como la anemia, un 

trastorno en el que el organismo no produce suficientes glóbulos rojos sanos(39). 
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Índices eritrocitarios 

Son útiles en el estudio de las anemias 
(37). Se consiguen mediante diferentes fórmulas matemáticas. 

Los analizadores las dan automáticamente. 

Volumen corpuscular Medio (VCM): Nos da una idea del tamaño de los hematíes. Es uno de los 

más importantes para orientarnos en el estudio de las anemias. Clasifica a las anemias en 

microcíticas, macrocíticas y normocíticas(13). 

Se calcula a partir del Hto y del número de hematíes (VCM = Hto x 1.000/ He). Se expresa en fl 

(fentolitro = 10-15 L). Un VCM elevado indica macrocitosis (hematíes grandes), siendo el caso de 

anemias megaloblásticas, anemias hemolíticas y en hepatopatías. En el recién nacido, la 

macrocitosis es fisiológica. En las microcitosis (hematíes pequeños), los valores están 

disminuidos, como en anemias ferropénicas y en talasemias(39). 

Hemoglobina Corpuscular Media (HCM): Indica el contenido hemoglobínico de los Hematíes. 

Nos indica si son hipocromos o no. En la vigilancia de la ferropenia en pacientes con insuficiencia 

renal, se empieza a hablar del % de hematíes hipocromo. Para el correcto manejo del hierro y 

eritropoyetina deben ser menores del 10%(29). 

Se calcula a partir de la hemoglobina y del número de hematíes (HCM = Hb/He). Se expresa en 

pg (picogramo = 10-12 g). Se correlaciona con el VCM, ya que informa del contenido medio de 

hemoglobina de cada hematíe, por este motivo, estará alterado en los mismos casos (36). 

Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM): Utilidad escasa. Esta 

aumentado en esferocitosis y xerocitosis 
(19). 

Indica la concentración de hemoglobina por el total de masa de He (CHCM = Hb/Hto). Se expresa 

en g/L, siendo los parámetros de normalidad 330 ± 20 g/L. Valores aumentados (hipercromía) se 

observan exclusivamente en la esferocitosis 
(41)

. Valores disminuidos indican hipocromía, como en 

el caso de las anemias ferropénicas. 

Ancho de Distribución Eritrocitaria (ADE): Nos permite saber si los Hematíes son uniformes 

de tamaño o no. Si VCM bajo y ADE alto orienta a ferropenia. Si VCM bajo y ADE normal orienta 

a Rasgo Talasémico(31)
. 



35 

 

ADE o RDW: La amplitud de distribución del tamaño de los eritrocitos, cuantifica la anisocitosis. 

Se expresa en porcentaje, siendo los valores normales 13 ± 1. Es un parámetro muy importante en 

el diagnóstico de las talasemias, donde será =15% (46). 

HDW: El índice de dispersión de la Hb o distribución de Hb en los hematíes, se expresa en g/L 

con valores de normalidad entre 27 ± 5 g/L. Alterado cuando hay una doble población de hematíes, 

como es el caso de los pacientes transfundidos(42). También, lo observaremos en las anemias 

ferropénicas en tratamiento. 

Citología periférica: Esta prueba se realiza con un frotis de sangre en un portaobjetos que se 

examina al microscopio(18). Al observar las células sanguíneas de un niño bajo un microscopio, un 

especialista de laboratorio puede ser capaz de diagnosticar un tipo de anemia que hace que los 

glóbulos rojos crezcan o se desarrollen anormalmente(30). 

Frotis de sangre periférica: Evaluación microscópica de la morfología de los hematíes(42). 

Morfología eritrocitaria (MGR) 

Este examen está íntimamente relacionado con el hemograma completo. Consiste básicamente en 

una descripción del color, tamaño y forma de los eritrocitos(13). Se usa fundamentalmente en 

estudio de anemias y como ayuda diagnóstica para clasificarlas. Para definir el color generalmente 

se usa el término normocrómico, para un color normal, hipocrómico; cuando la célula luce pobre 

en hemoglobina e hipercrómica, cuando está presente en exceso(22). 

En cuanto al tamaño se usa el término anisocitosis para referirse al mismo. Este puede ir desde 

muy grandes, grandes y pequeñas, respectivamente: megalocitos, macrocitos y microcitos. Por otra 

parte, la forma se describe con el término poiquilocitosis, y existe variedad de formas que van 

desde células en forma de elipse, alargadas, en forma de gota(21). Algunos términos empleados 

serían los siguientes: dacriococitos (gota), eliptocitos (elipse), en hoja o alargada (drepanocito) y 

otras muchas más: esferocitos, esquizocitos, equinocitos, etc.(33). 

Así a manera de ejemplo, un paciente normal se define como normocítico normocrómico, es decir, 

color y forma normales. En pacientes no normocíticos normocrómicos, es decir con alteraciones 

en forma y tamaño, éstas pueden orientar a la causa de la anemia(27). Desde el caso más sencillo 

que sería presencia de microcitos e hipocromía (en anemia ferropénica) a alteraciones varias en la 

forma (talasemia)(42). 
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También, un predominio de un tipo particular de célula, que puede apuntar a otros defectos 

genéticos como drepanocitosis, esferocitosis hereditaria, eliptocitosis hereditaria, etc.(29). La 

observación de muchas células rotas (esquizocitos), puede orientar también hacia la sospecha de 

una anemia hemolítica(43). En resumen, la MGR es una herramienta muy útil para el diagnóstico y 

evolución de las anemias, sea cual fuere su causa 

Reticulocitos 

Son hematíes jóvenes, no totalmente maduros. Su recuento es importante en el estudio de anemias 

y en la monitorización de su tratamiento; ya que, informa de la capacidad eritropoyética de la 

médula ósea. El valor normal 55 ± 20 x 109/L (1 ± 0,5%). Un descenso se observa en anemias 

ferropénicas no tratadas, aplasias y leucemias 
(48)

. Aumentan en la anemia hemolítica, anemia 

hemorrágica intensa, después de una esplenectomía, en anemias ferropénicas en tratamiento y de 

forma fisiológica en el período neonatal. 

Recuento de reticulocitos: Los reticulocitos son células sanguíneas inmaduras. El recuento de 

reticulocitos mide la cantidad de glóbulos rojos recién formados en la muestra de sangre del 

niño(11). La anemia causada por la producción insuficiente de glóbulos rojos provoca un recuento 

bajo de reticulocitos. La anemia causada por la pérdida de demasiados glóbulos rojos provoca un 

recuento elevado de reticulocitos(41). Es decir, esta prueba permite saber si la médula ósea produce 

glóbulos rojos al ritmo adecuado. 

Plaquetas:  

La función de las plaquetas es la hemostasia primaria, ayudando a la formación del tapón 

hemostático plaquetario. 

Recuento de plaquetas (PLT): Se expresan en PTL x 109/L. Los valores normales oscilan entre 

150-400 x 109/L, siendo normales cifras hasta 500 x 109/L en niños. La vida media es de 8 a 11 

días. Un número de plaquetas inferior a 100 x 109/L se denomina trombopenia y un valor superior 

a 400 x 109/L trombocitosis 
(43). Se resumen las principales causas en la tabla 2. 

Tabla 2. Causas de trombopenia y trombocitos 

Trombopenia Trombocitosis 

Enfermedad hereditaria: Bernard-Soulier, Wiskott-

Aldrich, aplasia de radio, May-Hegglin 

Artritis reumatoide, trombocitos 

esenciales 
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Leucosis Enfermedad Kawasaki 

Autoinmune Síndrome nefrótico 

Tóxicos y fármacos Fase recuperación de la aplasia 

Bacterianas, protozoos (leishmania, toxoplasmosis) Tras hemorragia masiva 

Virus: Parvovirus, HIV, EBV, hepatitis, sarampión Esplenectomizados 

 Virus, ferropenia 

• Plaquetocrito (Ptc): Se expresa en L/L. Corresponde al volumen de plaquetas en relación 

a la cantidad de plasma. Los valores normales oscilan entre 0,001-0,004 L/L(31). 

• Volumen plaquetar medio (VPM): Se expresa en fl., siendo normal valores de 9 ± 2 fl. 

Un VPM elevado se observa en el caso de recuperación de trombopenia, en el síndrome de 

Bernard-Soulier, May-Hegglin y en la macrotrombopenia familiar(18). 

• Índice de dispersión de plaquetas o distribución de tamaño de plaquetas (PDW): Se 

expresa en porcentaje y corresponde a la anisocitosis plaquetar. Los valores normales son: 

45 ± 20%. Aumenta en las trombopenias en recuperación, en las trombocitosis y en algunas 

hemopatías(29). 

• Morfología plaquetar: La observación al microscopio podrá corroborar el resultado dado 

por el autoanalizador, siendo muy útil para identificar agregados plaquetares no 

cuantificados correctamente dando falsas plaquetopenias. También, permite detectar 

alteraciones en su tamaño y forma (plaquetas grises, degranuladas, dismórficas), que 

pueden indicar alteraciones en su funcionalidad, independientemente que el número sea 

normal(33). 

La tabla 3 muestra el recuento de plaquetas con valores de referencia en niños en todas las pruebas. 

Tabla 3. Recuento de plaquetas con valores de referencia 

Edad 
Hb 

(g/dL) 

Hto 

(%) 

VCM 

(fl) 

CHCM 

(g/%) 
Reticulocitos 

Leucocitos P 

(𝟏𝟎𝟑/𝒎𝒎𝟑) 

Plaquetas 

(𝟏𝟎𝟑/𝒎𝒎𝟑) 

26-30 sem. 

de gestación 
13,4 41,5 118,2 37,9 - 4,4 254 

32 sem. 15,0 47,0 118,0 32,0 3-10 - 290 

2 meses 10,7-11,2 35 95 31,8 0,1-1,7 10,8 - 

6 meses 9,4-12,6 36 76 35 0,7-2,3 11,9 - 

7 meses a 2a 11,1-10,5 36 78 33 - 10,6 150-350 

2-6a 10,5-12 37 81 34 0,5-1,0 8,5 150-350 

6-12a 11,5-13,5 40 86 34 0,5-1,0 8,1 150-350 

12-18a        
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Hombre 13-14,5 43 88 34 0,5-1,0 7,8 150-350 

Mujer 12-14,0 41 90 34 0,5-1,0 7,8 150-350 

Adulto        

Hombre 13,5-15,5 47 90 34 0,8-2,5 7,4 150-350 

Mujer 12-14,0 41 90 34 0,8-4,1 7,4 150-350 

Otras pruebas y procedimientos 

Si los resultados de un hemograma muestran padecimiento anemia, es posible que se necesite otras 

pruebas, como: 

Electroforesis de hemoglobina: Esta prueba analiza los diferentes tipos de hemoglobina en la 

sangre. Esta prueba puede ayudar a diagnosticar el tipo de anemia que padece el niño(42). 

Pruebas de función hepática (PFH): Las pruebas de función hepática pueden variar, pero deben 

incluir calcio, transaminasas, proteínas totales, bilirrubina, albúmina y fosfatasa alcalina. Otras 

pruebas que pueden proporcionar información sobre la función hepática son el lactato 

deshidrogenasa (LDH) y la gamma-glutamil transferasa (GGT)(43). 

Pruebas bioquímicas: En ocasiones, la bilirrubina y el lactato deshidrogenasa (LDH) séricas 

pueden ayudar a diferenciar entre hemólisis y hemorragia; ambas aumentan en la hemólisis, pero 

son normales en la hemorragia. Se realizan otras pruebas, como los niveles de vitamina B12, 

Vitamina B9 o folato; estas dos vitaminas hidrosolubles juegan un papel importante en el 

metabolismo celular. Son cofactores de reacciones metabólicas de transferencia de grupos 

monocarbonados, esenciales para el mantenimiento de la vida(35). 

Creatinina sérica: Sirve para ayudar en la evaluación de la función renal(44). La creatinina es un 

producto de desecho presente en la sangre que proviene de los músculos. Los riñones sanos filtran 

la creatinina de la sangre y la pasan a la orina. Su concentración de creatinina sérica se obtiene de 

una prueba de sangre que mide la cantidad de creatinina presente. Este valor indica qué tan bien 

funcionan sus riñones. Cuando los riñones no funcionan bien, la concentración de creatinina sérica 

aumenta. Su médico también puede medir la creatinina con una prueba de orina. Los resultados de 

la prueba de creatinina sérica se miden en mg/dL(28).  

Las concentraciones normales de creatinina varían con el sexo, la edad y la cantidad de músculo. 

Por lo general, una concentración normal es de: 0.7-1.3 mg/dL para los hombres; y 0.6-1.1 mg/dL 

para las mujeres. Un resultado de creatinina sérica más alto que lo normal podría significar que los 
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riñones no están funcionando bien(46). El resultado de la creatinina sérica ayudará al médico a 

estimar el eGFR (tasa de filtración glomerular estimada), que es una medida de la filtración de los 

residuos de la sangre por los riñones(22). 

Análisis del nivel de hierro en la sangre: Estas pruebas incluyen el hierro sérico y la ferritina 

sérica. El nivel de transferrina y la capacidad total de fijación del hierro también miden los niveles 

de hierro(45). 

Perfil de hierro: Incluye hierro sérico, ferritina y contenido total de hierro ligado o unión al hierro 

(TIBC)(35). 

• Hierro: El hierro es un mineral esencial para la producción de glóbulos rojos. Los glóbulos 

rojos transportan oxígeno de los pulmones al resto del cuerpo. El hierro también es 

importante para la salud de los músculos y el funcionamiento de la médula ósea y otros 

órganos. Los niveles de hierro demasiado altos o bajos pueden causar problemas de salud 

graves. La prueba de hierro, mide la cantidad de hierro en la sangre. 

• Ferritina: Mide cuánto hierro hay almacenado en el cuerpo. 

• Tranferina: Proteína que mueve el hierro por todo el cuerpo. 

• TIBC: La capacidad total de unión al hierro, mide qué tan bien se une el hierro a la 

transferrina y a otras proteínas de la sangre 

Pruebas Hormonales 

Son los exámenes de sangre o de orina para determinar los niveles de cualquiera de las diferentes 

hormonas en el cuerpo, incluyendo las hormonas reproductivas, las tiroideas, las suprarrenales, las 

pituitarias y muchas otras. Los exámenes de hormonas específicas dependen de la causa del 

trastorno que se sospeche o de los síntomas en cuestión. 

Pruebas de la función tiroidea: Incluye tiroxina (T4) y nivel de hormona estimulante del tiroides 

(TSH)(43). 

Electroforesis de la hemoglobina: Evalúa las cadenas de aminoácidos de la hemoglobina(16). 

Perfil de macrocitosis: El perfil contiene vitamina 𝐵12, folato, ácido metilmalónico y 

homocisteína(46). 
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• Vitamina B12: La vitamina B12 es un nutriente que ayuda a mantener la salud de las 

neuronas y la sangre(30). La B12 es una vitamina hidrosoluble esencial que ayuda a 

mantener sanas las neuronas para el correcto funcionamiento del cerebro y del sistema 

nervioso, así como para la formación de los glóbulos rojos de la sangre y de diversas 

proteínas fundamentales para el organismo. Contribuye a la formación del ácido 

desoxirribonucleico (ADN), el material genético presente en todas las células(23). 

Asimismo, ayuda a prevenir la anemia megaloblástica, un trastorno de la sangre que causa 

cansancio y debilidad. 

• Folato: El folato es la vitamina B9 que se encuentra naturalmente presente en muchos 

alimentos. El organismo necesita folato para producir ADN, la formación de los glóbulos 

rojos y otros tipos de material genético; ayuda a la función saludable de las células(42). El 

folato también es necesario para la división celular en el organismo. Una forma de folato, 

llamada ácido fólico, se usa en los alimentos fortificados y en la mayoría de los 

suplementos dietéticos(21).  

• Ácido metilmalónico: El ácido metilmalónico (MMA) es una sustancia producida en muy 

pequeña cantidad y necesaria para el metabolismo humano y la producción de energía. La 

vitamina B12 está implicada en dos reacciones enzimáticas que promueven el metabolismo 

celular. Por una parte, favorece la conversión de metilmalonil Coa (una forma de MMA) a 

succinil CoA. Si no existe suficiente cantidad de vitamina B12, el metilmalonil CoA se 

acumula; se produce un aumento del MMA en sangre y en orina(36). La medida de 

cantidades elevadas de MMA en sangre u orina constituye un indicador sensible y precoz 

del déficit de vitamina B12(38). 

• Homocisteína: La homocisteína es un aminoácido. Los aminoácidos son moléculas que el 

cuerpo utiliza para producir proteínas. Normalmente, los niveles de homocisteína son 

bajos. Esto es porque el cuerpo utiliza la vitamina B12, vitamina B6 y ácido fólico para 

descomponer la homocisteína rápidamente y transformarla en otras sustancias que el 

cuerpo necesita(24). Niveles altos de homocisteína en la sangre pueden ser un signo de que 

este proceso no está funcionando bien o que le hacen falta ciertas vitaminas B. Niveles 

altos de homocisteína pueden dañar el interior de las arterias y aumentar el riesgo de formar 

coágulos sanguíneos(42). Esto puede incrementar el riesgo de ataque cardíaco, accidente 

cerebrovascular y otras enfermedades del corazón y problemas vasculares. 

Perfil de hemólisis: El perfil contiene haptoglobina, lactato deshidrogenasa (LDH) y bilirrubina 

indirecta(47). 
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Análisis de médula ósea: Para obtenerlo es necesaria una consulta de hematología(48). 

Dado que la anemia tiene muchas causas, también se podría hacer pruebas para detectar afecciones 

como insuficiencia renal, intoxicación por plomo (en niños) y deficiencias vitamínicas (falta de 

vitaminas, como 𝐵12 y ácido fólico)(45). Si el médico cree la existencia de anemia debido a una 

hemorragia interna, puede proponer varias pruebas para buscar el origen de la hemorragia.  

Si se detecta sangre en las heces, es posible que se requiera otras pruebas para averiguar el origen 

de la hemorragia. Una de estas pruebas es la endoscopia. En esta prueba se utiliza un tubo con una 

cámara diminuta para ver el revestimiento del tubo digestivo(24). Es posible que el médico también 

realice pruebas de médula ósea(40). Estas pruebas muestran si la médula ósea está sana y produce 

suficientes células sanguíneas. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

Tipo de investigación 

Se utilizó dos tipos de diseño metodológico, como son: investigación exploratoria y descriptiva. 

Para el proyecto, la investigación descriptiva facilitará la recolección de información, la 

depuración y la estructuración del problema, justificación, objetivos y el marco teórico porque se 

solventarán de la descripción de las causas y efectos que han sobrellevado las pruebas de 

laboratorio y factores asociados a anemia en niños preescolares y escolares. A su vez, con las 

técnicas de investigación y los datos recopilados permitirá su tabulación, análisis e interpretación.  

Diseño de investigación 

El diseño de investigación hizo uso de la investigación cuantitativa y documental, que se detallan 

contextualmente de la siguiente manera: 

La investigación cuantitativa fue necesaria en el estudio porque ayudó en el proceso de recogida y 

análisis de datos numéricos para describir, predecir o controlar la información sobre las pruebas 

de laboratorio y los factores asociados a la anemia en niños preescolares y escolares. Este tipo de 

investigación permitió probar las relaciones causales entre la variable independiente, pruebas de 

laboratorio y la variable dependiente, factores asociados a la anemia, para generalizar los 

resultados a poblaciones más amplias de infantes, validando la hipótesis ya que se cuantifica el 

problema considerado y proporciona resultados estadísticos para medir su impacto. 

La investigación documental se construye mediante la interpretación y el análisis sistemáticos de 

documentos o registros existentes como fuentes de información. Estos documentos pueden ser 

materiales escritos, visuales o sonoros, como libros, artículos, fotografías, vídeos y grabaciones de 

audio, etc. En términos sencillos, es una forma de investigación que utiliza documentos para 

obtener información precisa sobre un tema concreto(46). 

En el presente trabajo, permitió acceder a documentos y materiales existentes para su análisis e 

interpretación sobre las pruebas de laboratorio y factores asociados a anemia en niños preescolares 

y escolares. Tuvo la ventaja en la diversidad de fuentes de información, las perspectivas históricas 

y el acceso a grandes volúmenes de datos para su análisis, sobre todo en tesis de pregrado y 

posgrado del área de la salud. Facilitó comprender los síntomas, diagnóstico, tratamiento y 

prevención de la anemia en los infantes. 
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Técnicas de recolección de datos 

Entre las técnicas de recolección de datos que se usaron en el proyecto, se encuentran la 

observación y la revisión de documentos como se detalla a continuación: 

Las observaciones consisten en confirmar visualmente lo que ocurre. Es esencial tomar buenas 

notas: la calidad de la toma de notas afecta directamente a la calidad de los datos recogidos(31). En 

el proyecto ayudo a observar el fenómeno de las pruebas de laboratorio y factores asociados a 

anemia en niños preescolares y escolares, para tener un modelo predictivo del diagnóstico de la 

anemia infantil, que ayude a mejorar los tratamientos y procesos sanitarios. 

La revisión de documentos consistía en buscar y revisar documentos que van desde cartas de 

reclamación, informes del sector, documentos políticos o más estratégicos, para comprender mejor 

el problema. La lectura comprensiva de las fuentes bibliográficas permitió la construcción de la 

idea central del problema, así como la solución del mismo desde las bases teóricas de científicos 

que se antepusieron al estudio de dicho fenómeno(35). El proyecto permitirá investigar en 

documentos y repositorios, la información científica y epistemológica de las pruebas de laboratorio 

y factores asociados a anemia en niños preescolares y escolares. 

Población de estudio y tamaño de muestra 

La población de este estudio quedo establecida por la totalidad de fuentes bibliográficas que abordo 

la temática referente al tema de investigación. Además, que estén publicadas en bases de datos 

bibliográficas como Lilac, Latindex, Scopus, Scielo, Pubmed, Elsevier, FASO, Redalyc y Dialnet 

y de la biblioteca digital de la Universidad Nacional de Chimborazo (UNACH). Por otra parte, la 

muestra quedo conformada por las revisiones bibliográficas relacionadas al aporte del perfil de 

susceptibilidad en pruebas de laboratorio y factores asociados a anemia en niños preescolares y 

escolares, con una vigencia entre 5 y 10 años de ser publicadas y disponibles en las bases de datos 

seleccionadas. 

Criterios de inclusión y exclusión: 

Criterios de Exclusión  

• Artículos científicos que no aportaron a la temática en el perfil de pruebas de laboratorio y 

factores asociados a anemia en niños preescolares y escolares.  
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• Artículos a los que no se puede tener acceso al texto completo mediante los recursos como 

Wikipedia, monografías, páginas web sin valor científico etc.  

• Artículos duplicados, incompletos o mal documentados  

• Artículos que tienen más de 10 años de antigüedad 

Criterios de Inclusión  

• Artículos que han sido publicados en los últimos 10 años.  

• Artículos científicos que tengan información relevante con respecto al tema.  

• Artículos que tengan validez científica publicada en las diferentes bases de datos 

reconocidas como: Scielo, Redalycs, dialnet, etc.  

• Estudios publicados en los idiomas inglés y español. 

Métodos de análisis, y procesamiento de datos 

Evaluación inicial: La evaluación inicial recopila información existente sobre el grupo objetivo 

(niños de 3 a 14 años). Esto es necesario como base para la evaluación rápida. Esta se llevó a cabo 

mediante la lectura de los informes clínicos en el Hospital General Delfina Torres de Concha, que 

mostraron que en esta zona las enfermedades prevalentes eran la malnutrición proteico-energética 

(PEM), la diarrea, la malaria y la infección respiratoria aguda (API). Las principales causas de 

mortalidad entre los niños menores de 14 años eran las cuatro enfermedades anteriores(27). 

Estudio piloto: Se realizó un estudio piloto para comprobar la validez del cuestionario. Se 

seleccionaron al azar 25 hogares, se rellenó el cuestionario, se registraron el peso y la estatura de 

los niños de 3 a 14 años y se extrajeron muestras de sangre venosa para medir la hemoglobina. La 

prevalencia de la malnutrición era de aproximadamente el 13% y alrededor del 8% de los niños 

estaban anémicos (niveles de Hb < 11,0 g/dl)(31). 

Realización actividades 

Actividad: El número de hogares visitados fue de 200, se cumplimentó el cuestionario de cada 

hogar y se realizaron mediciones antropométricas (peso y talla) de cada niño. Siempre que fue 

posible se recogieron muestras de sangre venosa según lo previsto(35). Sin embargo, de los 200 

cuestionarios sólo se seleccionaron 170, y el resto se rechazó porque los encuestados no 

cooperaron o no respondieron a preguntas vitales, como episodios de enfermedad, ingresos, etc. 

Medidas antropométricas: 
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• Peso: Se pesó a los niños con la mínima ropa y descalzos con una precisión de 0,1 Kg. 

• Estatura: La estatura de los niños se midió de pie y descalzos sobre una superficie 

horizontal, el niño se mantenía erguido con los talones, las rodillas y los hombros contra la 

pared y se medía con una precisión de 0,1 cm. (48)
. 

Investigaciones hematológicas 

Extracción de sangre: Se recogieron 110 muestras de sangre utilizando tubos capilares de vidrio 

de 1 mm. La sangre se utilizó para la determinación de la hemoglobina y la investigación 

hematológicas, se recogió sangre venosa utilizando 5 ml jeringas desechables. Las muestras se 

usaron para estudios posteriores (estimación del hierro sérico, la capacidad total insaturada de 

fijación del hierro y la ferritina sérica)(11). 

Hierro sérico total: El hierro sérico total se determinó utilizando el Kit de Diagnóstico SIGMA 

utilizando ferrozina. El método se basa en la disociación del hierro sérico unido a la transferrina 

para formar iones ferrosos a pH ácido y en presencia de un agente reductor adecuado. El hierro 

ferroso reacciona con la ferrozina para producir un complejo de color magenta con un máximo de 

absorción a 560 nm. La diferencia de intensidad del color a esta longitud de onda, antes y después 

de la adición de ferrozina, es proporcional a la concentración de hierro sérico(35). 

Capacidad de fijación del hierro no saturado (UIBC): La UIBC sérica se determinó según el 

Kit de diagnóstico SIGMA utilizando ferrozina. A pH alcalino, el hierro ferroso añadido al suero 

se une específicamente a la transferrina en sitios de unión de hierro insaturados. Los iones ferrosos 

no unidos restantes se miden con la reacción de ferrozina. La diferencia entre la cantidad de hierro 

no unido y la cantidad total añadida al suero equivale a la cantidad unida a la transferrina, que es 

la cantidad de UIBC(49). 

Capacidad total de fijación del hierro (TIBC): La TIBC sérica se calcula de la siguiente manera: 

𝑇𝐼𝐵𝐶(𝑢𝑔 𝑑𝑙⁄ ) = 𝐻𝑖𝑒𝑟𝑟𝑜 𝑠é𝑟𝑖𝑐𝑜 + 𝑈𝐼𝐵𝐶 𝑠é𝑟𝑖𝑐𝑜 

Tasa de saturación de transferrina (TSR): La tasa de saturación de transferrina se calcula de la 

siguiente manera: 

𝑇𝑆𝑅(%) =
𝐻𝑖𝑒𝑟𝑟𝑜 𝑠é𝑟𝑖𝑐𝑜

𝑇𝐼𝐵𝐶
∗ 100 
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Ferritina sérica: Se utilizó el Kit BIO-RAD para la determinación cuantitativa por inmunoensayo 

de la ferritina en suero humano. El método se basa en el principio de un ensayo inmunoenzimático 

en fase sólida que utiliza dos anticuerpos diferentes que tienen una gran afinidad y especificidad 

por los distintos determinantes antigénicos de la molécula de ferritina intacta(31). 

Análisis estadístico 

Se construyó una base de datos y los resultados se presentaron como Media ± Desviación Estándar 

(D.E.). Se realizaron análisis estadísticos para el análisis de los datos obtenidos (socioeconómicos, 

antropométricos, frecuencia alimentaria). Los datos con distribución normal se analizaron 

mediante la prueba t de student, la prueba chi-cuadrado y el análisis de la varianza(43). 

 

 

CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Pruebas de laboratorio que ayudan al diagnóstico de anemia en niños preescolares y 

escolares. 

En base a lo descrito en el desarrollo de la investigación, se puede afirmar que la anemia es una 

condición en la cual el cuerpo no tiene suficientes glóbulos rojos sanos para transportar 

adecuadamente el oxígeno a los tejidos del cuerpo. Es importante identificar y tratar la anemia en 

los niños escolares y preescolares, ya que puede afectar su crecimiento y desarrollo. De esta 

manera para resolver este objetivo se recopiló los parámetros sanguíneos comúnmente utilizados 

para identificar la anemia, que incluyen la hemoglobina, el hematocrito (PCV), el hierro sérico 

(SFe), la tasa de saturación de transferrina (TSR), la capacidad total de fijación del hierro (TIBC) 

y la ferritina sérica (SF). 

Tabla 5. Perfil férrico de preescolares y escolares de acuerdo a edad 

Parámetro Grupo de edad en meses 

 

Preescolar Escolar 

36-48 

𝑛 = 13 

49-60 

𝑛 = 11 

61-84 

𝑛 = 9 

85-108 

𝑛 = 13 

>109 

𝑛 = 4 

Hemoglobina (g/dl) 
12,0 ± 2,1 

(11,0 – 13,0) 

12,0 ± 1,0 

(11,0 – 14,0) 

12,9 ± 2,0 

(11,0 – 13,0) 

12,1 ± 0,5 

(12,0 – 13,0) 

12,5 ± 2,0 

(12,0 – 14,0) 

Hierro sérico (μg/dl) 68,0 ± 30,0 66,0 ± 24,0 68,0 ± 32,0 62,0 ± 25,0 70,0 ± 35,0 
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TIBC (μg/dl) 
271,7 ± 37,1 

(238 – 352) 

334,6 ± 64,4 

(238 – 394) 

366,1 ± 61,2 

(265 – 435) 

330,0 ± 63,0 

(238 – 401) 

310,2 ± 63,5 

(238 – 401) 

TSR (%) 
15,6 ± 2,3 

(13,0 – 18,0) 

20,0 ± 4,4 

(15,0 – 28,0) 

19,9 ± 4,7 

(14,0 – 27,0) 

19,0 ± 5,8 

(14,0 – 27,0) 

19,4 ± 4,8 

(14,0 – 27,0) 

Ferritina sérica (μg/l) 
15,5 ± 1,8 

(12,0 – 20,0) 

17,7 ± 2,9 

(14,0 – 23,0) 

17,4 ± 2,7 

(14,0 – 22,0) 

18,8 ± 4,4 

(12,0 – 28,0) 

21,1 ± 4,6 

(15,0 – 28,0) 

UIBC (μg/dl) 
229,1 ± 32,1 

(147-327) 

265 ± 60,6 

(147-327) 

315,4 ± 36,4 

(147-327) 

291,2 ± 36,4 

(147-327) 

247,3 ± 39,1 

(147-327) 

Los valores son: media ± desviación estándar (D.E.) 

Fuente: Elaboración propia 

Análisis: El valor más bajo obtenido para la hemoglobina fue de 12,0 g/dl en preescolares de 

edades comprendidas entre 36-48 y 49-60 meses y 12,1 g/dl en escolares de edades comprendidas 

entre 85 a 108 meses.: hierro sérico 62,0 μg/dl, TIBC 271 μg/dl, TSR 15,6%, ferritina sérica fue 

de 15,5 μg/dl , UIBC 229.1 μg/dl en escolares comprendidas de 85-108 meses. No se encontraron 

diferencias significativas en ninguno de estos parámetros sanguíneos entre los distintos grupos de 

edad(12). 

Discusión: El valor más bajo obtenido para la hemoglobina fue de 12,0 g/dl y el más alto de 14,0 

g/dl. Estos valores indican los extremos dentro de los cuales se encontraron los niveles de 

hemoglobina en la muestra analizada. A su vez, los rangos de los demás parámetros sanguíneos 

fueron los siguientes: hierro sérico (62,0 - 70,0 𝜇𝑔/𝑑𝑙), TIBC (271 - 366,2 𝜇𝑔/𝑑𝑙), y TSR (15,6 - 

20,0%). Estos rangos representan los valores mínimos y máximos encontrados para cada uno de 

estos parámetros de valoración de la anemia, demostrando que no hay padecimiento de esta 

patología.  

Por otra parte, el valor más bajo de ferritina sérica fue de 15,5 𝜇𝑔/𝑑𝑙 y el más alto de 21,1 𝜇𝑔/𝑑𝑙. 

Estos valores indican los extremos dentro de los cuales se encontraron los niveles de ferritina sérica 

en la muestra analizada, develando una concentración normal, por ende, una carga adecuada de 

hierro en el organismo. Finalmente, no se encontraron diferencias significativas en ninguno de 

estos parámetros sanguíneos entre los distintos grupos de edad. Esto sugiere que, en la muestra 

analizada, la edad no tuvo un impacto significativo en los niveles de hemoglobina, hierro sérico, 

TIBC, TSR y ferritina sérica. 

Según Bravo E. (17), presenta resultados de su investigación que indican que los niveles de 

hemoglobina, hierro sérico, TIBC, TSR y ferritina sérica se encuentran dentro de rangos normales 

en la muestra analizada. Para Bravo E. en sus hallazgos, no se observa presencia de anemia en 

ninguno de los grupos de edad estudiados. De esta manera Bravo E. concluye que la carga de hierro 
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en el organismo es adecuada y que la edad no tuvo un impacto significativo en los parámetros 

evaluados. 

En contraste, para Bacuilima R. y Vera D. (27) presentan resultados de su investigación que 

muestran una alta prevalencia de anemia en los grupos de edad estudiados. Bacuilima R. y Vera 

D. argumentan que, a pesar de que los niveles de hemoglobina se encuentren dentro de rangos 

normales, los valores más bajos podrían indicar una condición de anemia en algunos individuos. 

Además, Bacuilima R. y Vera D. destacan la importancia de evaluar otros parámetros, como el 

volumen corpuscular medio (VCM) y la concentración de hemoglobina corpuscular media 

(CHCM), para obtener una imagen más completa de la anemia. 

Según García I. (16), investigadora de la anemia ferropénica, se centra en la relación entre los niveles 

de ferritina sérica y la presencia de anemia en la muestra analizada. García I. argumenta que, a 

pesar de que los valores de ferritina sérica se encuentren dentro de rangos normales, estos no 

necesariamente reflejan una carga adecuada de hierro en el organismo. Para García I. destaca la 

importancia de evaluar otros indicadores de la disponibilidad de hierro, como la transferrina y la 

saturación de transferrina, para determinar si existe una deficiencia de hierro subyacente que no se 

refleja en los niveles de ferritina sérica. 

Tabla 6. Perfil férrico en relación con el lugar de origen de  escolares y preescolares 

Parámetros sanguíneos Sur de Ecuador Norte de Ecuador 

Hemoglobina (g/dl) 12,6 ± 0,62𝑎 12,6 ±  0,78𝑎 

SFe (μg/dl) 67,0 ±  26,4𝑏 57,6 ±  21,7𝑎 

TIBC (μg/dl) 341,1 ± 60,7𝑑 304,1𝑑 

TSR (%) 18,8 ±  4,7𝑒 18,8 ±  4,6𝑒 

SF (μg/dl) 18,4 ±  4,5𝑓 17,8 ±  3,1𝑓 

Valores = Media ± D.E. 

Los números que comparten las mismas letras no son significativamente diferentes a P = 0,05 
Fuente: Elaboración propia 

Análisis: La tabla 6 muestra los parámetros de hierro en sangre de la muestra de referencia del sur 

de Ecuador (32 niños) y del norte de Ecuador (18 niños), lo que podría reflejar el efecto de los 

diferentes hábitos dietéticos sobre estos parámetros. Tampoco en este caso se obtuvieron 

diferencias significativas en todos los parámetros de hierro en sangre(44).  

Discusión: Se realizó un estudio comparativo entre una muestra de referencia del sur de Ecuador, 

compuesta por 32 niños, y una muestra del norte del país, compuesta por 18 niños. El objetivo fue 
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evaluar los parámetros de hierro en sangre y su posible relación con los diferentes hábitos 

dietéticos en estas dos regiones geográficas. A pesar de las diferencias en los hábitos dietéticos 

entre el sur y el norte de Ecuador, no se encontraron diferencias significativas en ninguno de los 

parámetros de hierro en sangre entre los grupos de niños de ambas regiones.  

Esto sugiere que, en este estudio en particular, los hábitos dietéticos no tuvieron un impacto 

significativo en los niveles de hierro en sangre. Es importante tener en cuenta que esta 

interpretación se basa únicamente en los resultados proporcionados y no se dispone de información 

adicional sobre los hábitos dietéticos específicos de los niños en cada región. Por lo tanto, es 

posible que otros factores no considerados en este estudio puedan influir en los niveles de hierro 

en sangre. 

Según Gómez L. (20), argumenta que los hábitos dietéticos no son un factor determinante en los 

niveles de hierro en sangre en la población estudiada. Gómez L. destaca la importancia de 

considerar otros factores, como la absorción y utilización del hierro en el organismo, para 

comprender mejor la relación entre la dieta y los niveles de hierro en sangre. Además, Gómez L. 

sugiere que se realicen estudios adicionales que examinen otros posibles factores que puedan 

influir en estos niveles. la relación entre la dieta y los niveles de hierro en sangre es importante 

debido a que una ingesta adecuada de alimentos ricos en hierro es necesaria para mantener niveles 

adecuados de este mineral en el organismo. Gómez L. afirma que una dieta equilibrada y variada, 

que incluya fuentes de hierro hemo y no hemo, junto con una adecuada absorción y utilización del 

hierro, es fundamental para prevenir deficiencias de hierro y mantener una buena salud 

Para Guerra M. y Malqui Y. (32), presentan resultados de su investigación que muestran diferencias 

significativas en los niveles de hierro en sangre entre grupos de población con diferentes hábitos 

dietéticos. Guerra M. y Malqui Y. argumentan que, a pesar de no haber encontrado diferencias en 

este estudio en particular, otros estudios han demostrado una relación clara entre la dieta y los 

niveles de hierro en sangre. Además, Guerra M. y Malqui Y. enfatizan la importancia de considerar 

otros aspectos de la dieta, como la biodisponibilidad del hierro y la presencia de inhibidores o 

potenciadores de su absorción. 

Según Ñique J. (15), se centra en la importancia de considerar otros factores socioeconómicos y de 

salud en la relación entre los hábitos dietéticos y los niveles de hierro en sangre. Ñique J. argumenta 

que, aunque los hábitos dietéticos pueden ser diferentes entre las diferentes regiones geográficas, 

otros factores, como la calidad de los alimentos disponibles y las prácticas de preparación de 
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alimentos, también pueden influir en los niveles de hierro en sangre. Además, Ñique J. sugiere que 

se realicen estudios adicionales que examinen más a fondo estos factores y su impacto en los 

niveles de hierro en sangre. 

Grupo objetivo 

Características generales: El grupo objetivo estaba formado por 170 niños de 3 a 14 años. Se 

eligió al azar un niño de cada uno de los 170 hogares elegidos para el estudio. La tabla 7 muestra 

las características generales de este grupo objetivo. 

Factores asociados a anemia en niños en edad preescolar y escolar 

Los factores más frecuentes que interfieren en la prevalencia de la anemia en niños preescolares y 

escolares, determinando que el número de hijos/hijas en los hogares es un factor que limita la 

economía, y por ende el acceso a una adecuada alimentación, el periodo de destete de los niños, 

las enfermedades del historial clínico de cada infante como: episodios de paludismo, infestación 

por parásitos (Ascaris lambricodes e Hymenolepsis nana), infección de las vías respiratorias 

superiores, episodios de diarrea, episodios de giardiasis. 

Tabla 7. Situación socioeconómica de los hogares 

Variable Número Porcentaje (%) 

Número de personas/hogar:   

1 – 4 26 15,3 

5 – 10 119 70,0 

11 – 15 22 12,9 

16 – 22 3 1,8 

Total 170 100 

Nivel educativo de la madre:   

Ninguno 102 60,0 

Intermedio 3 1,8 

Primaria 31 18,2 

Secundaria 32 18,8 

Universidad 2 1,1 

Total 170 100 

Nivel educativo del padre:   

Ninguno 80 47,0 

Intermedio 2 1,0 

Primaria 29 17,1 

Secundaria 46 27,1 

Universidad 13 7,6 
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Total 170 100 

Ingresos familiares/mes (USDx10):   

<30 11 6,5 

31 – 60 47 27,6 

61 – 90 34 20,0 

>90 78 45,9 

Total 170 100 

Fuente de ingresos del hogar:   

Padre 132 77,6 

Madre 13 7,6 

Padre + Madre 19 11,2 

Familiares 6 3,5 

Total 170 100 
Fuente: Elaboración propia 

Análisis: Se seleccionó 170 hogares en los sectores más pobres de la provincia de Esmeraldas. El 

número de hogares se muestra en la tabla 7; la mayoría de los hogares (70%) tenían entre 5 y 10 

personas. El analfabetismo era más frecuente entre las madres (60%) que entre los padres (47%), 

mientras que un número similar tenía estudios primarios. En general, los padres tenían más 

posibilidades de educación que las madres. El 45,9% de los hogares con ingresos mensuales 

superiores a 300 dólares trabajaban como jornaleros (por ejemplo, albañiles, pescadores, 

vendedores de verduras, etc.). Sólo el 6% tenía ingresos inferiores a 300 dólares al mes, con 

respecto a la fuente de ingresos del hogar el 77,6% provenía del padre (25)- (41)- (21).  

Discusión: Los hogares seleccionados pertenecen a los sectores más pobres de la provincia de 

Esmeraldas, lo que indica que se realizó un estudio enfocado en una población vulnerable. En este 

sentido, la mayoría de los hogares (70%) tenían entre 5 y 10 personas, lo que sugiere que las 

familias en estos sectores tienden a ser numerosas. Además, el analfabetismo es más común entre 

las madres (60%) en comparación con los padres (47%), lo que indica una disparidad en la 

educación entre los géneros. 

Según Acosta J. (42), un destacado economista, argumenta que los resultados indican una clara 

desigualdad en la distribución de recursos y oportunidades en la provincia de Esmeraldas. Según 

Acosta J., las personas que viven en los sectores más pobres tienen menos acceso a educación y 

recursos, lo que perpetúa su situación de vulnerabilidad. Este estudio resalta la importancia de 

abordar estas desigualdades y garantizar el acceso equitativo a los servicios básicos, como la 

educación, para romper el ciclo de pobreza. 
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Para Huaman S. (31), una filósofa y teórica, argumenta que los resultados muestran una falta de 

desarrollo humano en los hogares seleccionados. Según Huaman S., el hecho de que la mayoría de 

los hogares sean numerosos y que haya altos niveles de analfabetismo entre las madres indica una 

privación de capacidades básicas, como la educación y la planificación familiar. Para Huaman S., 

es fundamental que las políticas públicas se enfoquen en garantizar un desarrollo humano integral 

y brinden oportunidades para que las personas puedan ejercer sus capacidades y vivir una vida 

digna. 

Según Muñoz S. y Naranjo K. (14), investigadores conocidos por su trabajo sobre la desigualdad 

económica, argumentan que los resultados reflejan un problema estructural de desigualdad en la 

sociedad. Para Muñoz S. y Naranjo K., la concentración de la pobreza en los sectores más pobres 

de la provincia de Esmeraldas muestra la persistencia de desigualdades en la distribución de la 

riqueza y los recursos. Además, la disparidad en la educación entre los géneros resalta las 

desigualdades de género existentes. Muñoz S. y Naranjo K. abogarían por políticas redistributivas 

y medidas para reducir la brecha educativa de género con el fin de abordar estas desigualdades y 

promover una sociedad más justa. 

Por otro lado, el 45,9% de los hogares con ingresos mensuales superiores a 300 dólares trabajaban 

como jornaleros, lo que sugiere que una parte significativa de la población depende de trabajos 

temporales y precarios para obtener ingresos. A esto se une que, solo el 6% de los hogares tenían 

ingresos inferiores a 300 dólares al mes, lo que indica que una minoría de los hogares se encuentra 

en una situación de extrema pobreza, debido que el costo de la canasta básica para el año 2023 

oscila en un valor de 779,61 dólares. 

Tabla 8. Factores que probablemente se correlacionaron con la prevalencia de la anemia 

Factores Niveles de Hb 

Factores socioeconómicos:  

Ingresos totales NS 

Gasto en alimentación 10% 

Educación del padre NS 

Educación de la madre NS 

Tamaño de la familia 1% 

Número de hijos/hogar 5% 

Estado nutricional:  

Desperdiciar NS 

Retraso del crecimiento NS 

Enfermedades infecciosas:  

Infecciones respiratorias agudas 1% 
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Paludismo/malaria 5% 

Giardiasis intestinalis 5% 

Lombrices 5% 

No significativo: NS 

Significativo: a = al 1%;      b = al 5%;       c = al 10% 
Fuente: Elaboración propia 

Análisis: La tabla 8 enumera los factores que probablemente podrían estar relacionados con la 

gravedad de la anemia en Ecuador. Se observó una correlación muy significativa entre el tamaño 

de la familia y la gravedad de la anemia, es decir, un aumento del número de miembros de la 

familia provocó un aumento de la gravedad de la anemia. Asimismo, un aumento del número de 

niños por hogar provoca un aumento de la gravedad de la anemia (P < 0,05). No hubo relación 

significativa (P ≥ 0,01) entre el gasto en alimentos y la gravedad de la anemia.  

Sin embargo, el estudio mostró que los ingresos totales y la educación de los padres no estaban 

relacionados con la gravedad de la anemia. El estado nutricional de los niños no se correlacionó 

con la gravedad de la anemia. Los episodios de malaria o paludismo e infecciones respiratorias 

agudas se correlacionaron significativamente con la gravedad de la anemia. Los episodios de 

infección por giardia intestinalis se correlacionaron significativamente con la gravedad de la 

anemia (P < 0,05)(32). 

Discusión: Se observó una correlación muy significativa entre el tamaño de la familia y la 

gravedad de la anemia. Esto significa que a medida que aumenta el número de miembros en la 

familia, la gravedad de la anemia también aumenta. Esta relación es estadísticamente significativa 

con un nivel de confianza del 99%. Además, se encontró que un aumento en el número de niños 

por hogar también provoca un aumento en la gravedad de la anemia. Esta relación también es 

estadísticamente significativa con un nivel de confianza del 95%. Por otra parte, no se encontró 

una relación significativa entre el gasto en alimentos y la gravedad de la anemia. Esto indica que 

el nivel de inversión en alimentos no está directamente relacionado con la gravedad de la anemia 

en este estudio. 

En complemento, los ingresos totales y la educación de los padres no mostraron una relación 

significativa con la gravedad de la anemia. Esto indica que el nivel de ingresos y el nivel educativo 

de los padres no parecen influir en la gravedad de la anemia en este contexto específico. De igual 

forma, el estado nutricional de los niños no se correlacionó con la gravedad de la anemia. Esto 

sugiere que la anemia no está relacionada con la malnutrición generalizada en los niños estudiados. 

Por otro lado, se encontró una correlación significativa entre los episodios de malaria o paludismo 
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y las infecciones respiratorias agudas con la gravedad de la anemia. Esto indica que la presencia 

de estas enfermedades se asocia con una mayor gravedad de la anemia. Lo mismo ocurre entre los 

episodios de infección por giardia y la gravedad de la anemia ferropénica. Esto sugiere que la 

presencia de la infección por giardia puede empeorar la gravedad de la anemia. 

Según Román C. et al. (49), destacados investigadores de los derechos de los niños, argumentan que 

los resultados resaltan la importancia de abordar la anemia desde una perspectiva holística. Román 

C. et al. argumentan que si bien los factores socioeconómicos, como el tamaño de la familia y el 

nivel de ingresos, no parecen tener un impacto directo en la gravedad de la anemia, es crucial 

considerar otros determinantes de la salud, como las enfermedades infecciosas. Román C. et al. 

enfatizan la necesidad de programas integrales de salud y nutrición que aborden tanto la anemia 

como las enfermedades infecciosas para mejorar la salud de los niños en este contexto. 

Para Vivas J. (21), una destacada investigadora de la nutrición infantil, argumenta que los resultados 

subrayan la importancia de abordar las desigualdades en el acceso a la atención médica y la 

prevención de enfermedades. Según Vivas J., la correlación entre la gravedad de la anemia y las 

infecciones como la malaria y las infecciones respiratorias agudas indica que los niños más 

vulnerables a estas enfermedades también son más propensos a sufrir de anemia. Vivas J. 

destacaría la importancia de garantizar el acceso equitativo a servicios de salud de calidad y 

medidas preventivas para reducir la carga de enfermedades y mejorar la salud de los niños en estas 

comunidades. 

Según López A. (13), investigador de la anemia y la alimentación preescolar y escolar, argumentaría 

que los resultados destacan la necesidad de un enfoque multidisciplinario para abordar la anemia. 

López A. argumenta que, si bien los factores socioeconómicos y nutricionales no parecen tener un 

impacto directo en la gravedad de la anemia en su estudio, es crucial considerar la interacción de 

diversos factores, como las enfermedades infecciosas y las condiciones de vida, en la salud de los 

niños. López A. enfatiza la importancia de abordar la anemia como parte de un enfoque integral 

de salud pública que abarque la prevención y el tratamiento de enfermedades, así como la mejora 

de las condiciones de vida y el acceso a servicios de salud. 

Resultados obtenidos de  pruebas de laboratorio en anemia en niños preescolares y escolares. 

El cumplimiento de este objetivo está basado en la tabulación de las matrices de múltiple entrada 

porque se organizó la información recopilada en un formato claro y conciso con los registros y 

celdas adecuadas, estableciendo que las edades propensas a padecer anemia con mayor frecuencia 
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están agrupadas de 3 a 7 años en el nivel prescolar y escolar respectivamente; la anemia ferropénica 

es la de mayor incidencia. 

Tabla 7. Características generales del grupo destinatario (n=170) 

Variable Número Porcentaje 

Número de niños/hogar:   

1 – 4 89 52,3 

5 – 9 81 47,7 

Edad (meses):   

Preescolar 
36 – 48 28 16,5 

49 – 60 59 34,7 

Escolar 

61 – 84 58 34,1 

85 – 108 4 14,1 

>109 1 0,6 

Edad del destete:   

<1 151 88,8 

1 – 2 15 8,8 

≥2 4 2,4 

Episodios de paludismo/malaria:   

Ninguno 148 87,1 

1 18 10,6 

>1 4 2,3 

Episodios de diarrea:   

Ninguno 60 35,3 

1 – 2 95 55,9 

>2 15 8,8 

Episodios de giardia:   

Ninguno 132 77,6 

1 28 16,4 

>1 10 5,9 

Episodios de infección de las vías respiratorias altas:   

Ninguno 137 80,6 

1 28 16,5 

>1 5 2,9 

Episodios de infestaciones parasitarias:   

Ninguno 152 89,4 

1 18 10,6 

>1 0 0 

Fuente: Elaboración propia 

Análisis: Los hogares con 1-4 hijos y 5-9 hijos eran el 52,3% y el 47,7% respectivamente. La 

mayoría de los niños tenían 5 años o menos (51,2%), con una proporción mayor entre 49 y 60 

meses (34,7%). El grupo de edad de 36 a 48 meses representaba el 16,5%, y sólo había un niño 
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mayor de 9 años (44). La mayoría de los niños (88,8%) fueron destetados con menos de un año de 

edad. Más del 80% de la muestra no sufrió episodios de paludismo, infestación por parásitos, ni 

infección de las vías respiratorias superiores, y la mayoría (64,7%) tuvo uno o más episodios de 

diarrea en los tres meses anteriores. Los episodios de giardiasis afectaron a 38 niños. La infestación 

parasitaria, que afectó a 18 niños, incluía Ascaris lambricodes e Hymenolepsis nana (20)- (14)
. 

Discusión: La distribución de los hogares según el número de hijos muestra que el 52,3% de los 

hogares tienen entre 1 y 4 hijos, mientras que el 47,7% tienen entre 5 y 9 hijos. Esto indica que 

hay una proporción similar de hogares con diferentes tamaños de familia en la muestra analizada. 

Por otra parte, la mayoría de los niños (88,8%) fueron destetados antes de cumplir un año de edad, 

lo que indica que la lactancia materna se interrumpió tempranamente en la mayoría de los casos. 

Asimismo, más del 80% de la muestra no sufrió episodios de paludismo, infestación por parásitos 

o infección de las vías respiratorias superiores, lo que sugiere que la mayoría de los niños no 

presentaron estas enfermedades en el período previo. Sin embargo, la mayoría de los niños (64,7%) 

tuvo uno o más episodios de diarrea en los tres meses anteriores, lo que indica una alta prevalencia 

de esta enfermedad. También, se observó que 38 niños tuvieron episodios de giardiasis, una 

enfermedad causada por el parásito Giardia. Otros 18 niños presentaron infestación parasitaria, 

incluyendo Ascaris lambricodes e Hymenolepsis nana. 

Según Berrio D. (40), pedagoga y médica, argumenta que los resultados indican la necesidad de 

promover prácticas de lactancia materna prolongada. Berrio D. enfatiza la importancia de la 

lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida y la continuación de la 

lactancia materna junto con la introducción de alimentos complementarios hasta al menos los dos 

años de edad. Para Berrio D., la interrupción temprana de la lactancia materna puede tener 

repercusiones negativas en la salud y bienestar de los niños, y promover prácticas de lactancia 

materna adecuadas es fundamental para su desarrollo saludable. 

Para Orellana M. (29), exdirectora de un centro de nutrición infantil, argumenta que los resultados 

destacan la necesidad de abordar la alta prevalencia de diarrea y enfermedades parasitarias en los 

niños. Orellana M. enfatiza la importancia de mejorar las condiciones de higiene y saneamiento, 

así como promover prácticas adecuadas de higiene personal, para reducir la incidencia de 

enfermedades transmitidas por el agua y los alimentos. Además, Orellana M. resaltó la importancia 

de programas de educación y prevención para abordar la infestación parasitaria y enfermedades 

como la giardiasis, con el objetivo de mejorar la salud y bienestar de los niños en estas 

comunidades. 
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Según Valer K. (23), investigadora de la salud infantil y la nutrición, argumenta que los resultados 

subrayan la necesidad de mejorar la calidad y seguridad alimentaria en estas comunidades. Valer 

K. enfatiza la importancia de asegurar que los alimentos consumidos por los niños estén libres de 

contaminantes y parásitos, y promover prácticas adecuadas de manipulación y almacenamiento de 

alimentos para prevenir enfermedades transmitidas por alimentos. Además, Valer K. resalta la 

importancia de programas de educación nutricional para promover una alimentación saludable y 

equilibrada, como parte de un enfoque integral para mejorar la salud de los niños en estas 

comunidades. 

Grupo de estudio 

Tabla 8. Distribución de los niños por estado nutricional y gravedad de la anemia 

Estado 

nutricional 
N° de niños Gravedad de la anemia 

  Normal Leve Moderado Severo 

Normal 94 4 9 56 25 

Moderado 11 - 1 8 2 

Severo 5 - - 4 1 

Total 110 4 (3,6%) 10 (9,1%) 68 (61,8%) 28 (25,4%) 

Fuente: Elaboración propia 

Prevalencia de la anemia: Se eligió un grupo de estudio de 110 niños del grupo objetivo de 170 

niños para realizar exámenes hematológicos. De la muestra, 106 niños (96,3%) estaban anémicos, 

con un nivel de hemoglobina inferior a 11,0 g/dl. Sólo 4 niños tenían una Hb superior a 11,0 g/dl, 

como se muestra en la tabla 8. Los resultados fueron confirmados por exámenes de morfología 

celular que mostraron eritrocitos microcíticos hipocrómicos. 

Análisis: La medición de la hemoglobina mostró que el 9,1% tenía anemia leve (Hb=10-11 g/dl), 

61.8% presentaban anemia moderada (Hb=7-10 g/dl), y 25.4% padecían anemia grave (Hb<7 g/dl) 

(27)- (12). Además, en la tabla 8 se muestra el estado nutricional de los niños (n=110) y la gravedad 

de la anemia. Sólo cuatro de los niños con un estado nutricional normal presentaban niveles de 

hemoglobina normales (Hb>11,0 g/dl)(42). 

Discusión: La medición de la hemoglobina reveló que un porcentaje significativo de los niños en 

la muestra presentaba anemia. El 9,1% tenía anemia leve (Hb=10-11 g/dl), el 61,8% presentaba 

anemia moderada (Hb=7-10 g/dl), y el 25,4% padecían anemia grave (Hb<7 g/dl). Estos valores 

indican la gravedad de la anemia en la muestra analizada. De igual forma, se observa que solo 
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cuatro de los niños con un estado nutricional normal presentaban niveles de hemoglobina normales 

(Hb>11,0 g/dl). Esto sugiere que la mayoría de los niños con un estado nutricional normal también 

presentaban anemia de algún grado. 

Según Torres B. (41), escritor y activista especializado en alimentación y agricultura, argumenta 

que los resultados resaltan la importancia de una alimentación saludable y equilibrada para 

prevenir la anemia. Torres B. enfatiza la necesidad de promover una dieta rica en hierro, vitaminas 

y minerales, a través del consumo de alimentos frescos y no procesados. Además, Torres B. destaca 

la importancia de promover la diversidad en la alimentación, incluyendo alimentos de origen 

vegetal y animal, para asegurar una ingesta adecuada de nutrientes esenciales y prevenir 

deficiencias que puedan conducir a la anemia. 

Para Cárdenas B. (38), especialista en dietética y nutrición infantil, argumenta que los resultados 

subrayan la necesidad de abordar la anemia como un problema de salud pública. Cárdenas B. 

enfatiza la importancia de implementar programas de fortificación de alimentos con hierro y otros 

nutrientes esenciales, especialmente en comunidades donde la anemia es prevalente. Además, 

Cárdenas B. resalta la importancia de mejorar el acceso a servicios de salud y promover la 

educación sobre la importancia de una alimentación adecuada y la detección temprana de la 

anemia. Cárdenas B. aboga por un enfoque integral que combine medidas preventivas y de 

tratamiento para abordar la anemia en la población. 

Según Pardo K. (18), investigador de la anemia y la salud infantil, argumenta que los resultados 

destacan la necesidad de abordar las desigualdades en el acceso a una alimentación adecuada. 

Pardo K. enfatiza la importancia de abordar las causas subyacentes de la anemia, como la pobreza 

y la falta de acceso a alimentos nutritivos. Pardo K. resalta la importancia de implementar políticas 

y programas que promuevan la equidad en el acceso a alimentos saludables, especialmente para 

las comunidades más vulnerables. Además, Pardo K. aboga por enfoques integrados que combinen 

medidas nutricionales, agrícolas y de desarrollo rural para abordar la anemia y mejorar la seguridad 

alimentaria en estas comunidades. 

Tabla 9. Parámetros de anemia sanguínea según la edad 

Parámetro Grupos de edad en meses 

 Preescolar Escolar 

36 - 48 49 - 60 61 - 84 85 - 108 >109 

Hb (g/dl) 8,4 ± 1,4 7,8 ± 1,4 7,8 ± 1,5 8,9 ± 0,9 10,1 

SFe (μg/dl) 23,4 ± 1,4 23,5 ± 5,2 20,5 ± 5,7 26,8 ± 3,4 36,0 
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TIBC (μg/dl) 465 ± 34,9 474 ± 37,3 495 ± 41,8 409 ± 99,7 438 

TSR (%) 5,6 ± 0,2 4,4 ± 1,4 4,4 ± 1,5 6,6 ± 1,1 6,8 

SF (μg/l) 7,6 ± 1,0 7,6 ± 1,3 6,8 ± 1,6 8,0 ± 2,0 9,2 

UIBC (μg/dl) 431 ± 34,3 447 ± 38,9 440 ± 38,3 383 ± 96,4 408 

Los valores se expresan como medias ± D.E. 

Fuente: Elaboración propia 

 

De los 106 niños, se tomaron muestras de sangre de setenta niños anémicos (niveles de 

hemoglobina inferiores al 11,0 g/dl), se investigaron además la hemoglobina, el hierro sérico, la 

capacidad total insaturada de fijación del hierro, la ferritina sérica, la tasa de saturación de 

transferrina y la capacidad total de fijación del hierro(38). Se excluyeron 20 muestras porque los 

niños padecían otras enfermedades que modificaban la ferritina sérica. 

Análisis: La tabla 9 muestra los parámetros de anemia sanguínea según la edad que presentaban 

valores bajos de hemoglobina, hierro sérico, tasa de saturación de transferrina y ferritina sérica, 

con valores elevados de capacidad total de fijación del hierro(26). Estos resultados indicaban 

claramente que estos cincuenta niños padecían anemia ferropénica, lo que se confirmó al comparar 

estos valores con los obtenidos en los niños de referencia, o considerados sanos. 

Discusión: Se realizó un análisis de los parámetros de anemia sanguínea en un grupo de cincuenta 

niños. Los resultados mostraron que todos estos niños presentaban valores bajos de hemoglobina, 

hierro sérico, tasa de saturación de transferrina y ferritina sérica. Además, se observaron valores 

elevados de capacidad total de fijación del hierro. Estos hallazgos indican claramente que estos 50 

niños padecen anemia ferropénica, que es una condición caracterizada por una deficiencia de hierro 

en el organismo. Para confirmar el diagnóstico de anemia ferropénica, se compararon estos valores 

con los obtenidos en niños de referencia o considerados sanos. La comparación demostró que los 

valores de los parámetros en los 50 niños eran significativamente diferentes y consistentes con la 

presencia de anemia ferropénica. 

Según Huaycha W. (43), argumenta que los resultados del análisis respaldan la presencia de anemia 

ferropénica en los 50 niños estudiados. Huaycha W. explica que la anemia ferropénica es causada 

por una deficiencia de hierro en el organismo, lo cual se refleja en los valores bajos de 

hemoglobina, hierro sérico, tasa de saturación de transferrina y ferritina sérica observados en los 

niños. Además, señala que los valores elevados de capacidad total de fijación del hierro son 
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consistentes con la respuesta del organismo para compensar la falta de hierro. Para Huaycha W., 

estos hallazgos confirman claramente el diagnóstico de anemia ferropénica en los niños estudiados. 

Para Vázquez A. (22), destaca en sus resultados del análisis que es imperante después de una 

observación física, examinar la repercusión de la anemia ferropénica en el desarrollo y crecimiento 

de los niños afectados. Vázquez A. destaca que la deficiencia de hierro puede tener consecuencias 

negativas en el rendimiento académico, la capacidad de concentración y la función cognitiva de 

los niños. Además, Vázquez A. resalta la importancia de abordar esta condición de manera 

temprana y efectiva para prevenir complicaciones a largo plazo y asegurar un desarrollo saludable 

en estos niños. También, destaca la relevancia de factores como la presencia de enfermedades 

crónicas, parásitos intestinales o menstruación en niñas adolescentes, que pueden aumentar el 

riesgo de desarrollar anemia ferropénica 

Según Durand R. (12), con su investigación se puede argumentar la importancia de educar a los 

padres y cuidadores sobre la prevención y manejo de la anemia ferropénica en niños. Durand R. 

menciona la importancia de promover una alimentación balanceada y rica en hierro, así como la 

necesidad de realizar pruebas de detección de anemia de manera regular en la población infantil. 

Además, Durand R. discutir la relevancia de brindar información clara y accesible sobre la 

importancia del hierro en la dieta y las opciones de suplementación disponibles para prevenir y 

tratar la anemia ferropénica en niños, más aún en infantes prescolares. 

Tabla 10. Características generales del grupo de estudio 

Características Número 

Edad:  

Preescolar 
36 - 48 9 

49 - 60 15 

Escolar 

61 - 84 12 

85 - 108 13 

>109 1 

Total 50 

Estado nutricional:  

Normal 42 

Leve 5 

Severo 3 

Total 50 

Niveles de hemoglobina (g/dl):  

<7,0 17 

7,0 – 10,0 25 

10,1 < 11,0 8 

Total 50 

Infecciones parasitarias:  
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Ascaris lumbricoides 1 

Entamoeba coli 1 

Hymenolepsis nana 2 

Giardia lambila 17 

Plasmodium falciparum 13 

Total 34 
Fuente: Elaboración propia 

Análisis: Las características generales del grupo de estudio se muestran en la tabla 10. Los niños 

eran en su mayoría mayores de 5 años (82%), padecían anemia ferropénica (AIF), pero la mayoría 

(84%) presentaba un estado nutricional normal (peso para la talla). El 68% de los niños sufrían 

infecciones parasitarias, entre las que se incluían infestaciones por lombrices (4%), malaria (26%) 

y giardia (34%)(29). 

Discusión: La mayoría de los niños incluidos en el estudio tenían más de 5 años, representando el 

82% de la muestra. En este sentido, se detectó que la mayoría de estos niños padecían anemia 

ferropénica, una condición caracterizada por una deficiencia de hierro en el organismo. A pesar de 

presentar anemia ferropénica, se observó que la gran mayoría de los niños (84%) tenían un estado 

nutricional normal en términos de peso para la talla. Esto sugiere que la falta de hierro en el 

organismo no estaba relacionada con una malnutrición generalizada en estos niños. A su vez, se 

encontró que el 68% de los niños sufrían infecciones parasitarias, entre las que se incluían 

infestaciones por lombrices (4%), malaria (26%) y giardia (34%). Estas infecciones parasitarias 

podrían ser un factor contribuyente a la anemia ferropénica en estos niños. 

Según Quispe M. y Quispe M. (24), investigadores en el área de la nutrición de los niños y la salud 

familiar, argumentan que la alta prevalencia de anemia ferropénica en niños mayores de 5 años es 

preocupante, ya que esta deficiencia nutricional puede tener graves consecuencias para su salud a 

largo plazo. Además, Quispe M. y Quispe M. deducen que el hecho de que la mayoría de estos 

niños presenten un estado nutricional normal en términos de peso para la talla sugiere que la falta 

de hierro en el organismo podría estar relacionada con una dieta deficiente en este mineral o con 

problemas de absorción. Para Quispe M. y Quispe M. los niños en edad escolar y preescolar pueden 

tener una dieta desequilibrada y pobre en alimentos ricos en hierro, como carnes rojas, legumbres 

y alimentos fortificados. Esto puede resultar en una ingesta insuficiente de hierro y contribuir a la 

deficiencia de hierro y agravar la anemia. 

 Para Méndez C. (51), profesional en el campo de la pedagogía y la anemia, destaca la importancia 

de las infecciones parasitarias como factor contribuyente a la anemia ferropénica en estos niños. 

Según Méndez C., la presencia de parásitos en el organismo puede interferir en la absorción del 
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hierro y contribuir a su deficiencia. Además, Méndez C. subraya que la infección por malaria es 

especialmente preocupante, ya que puede causar una destrucción masiva de glóbulos rojos y 

agravar la anemia. Méndez C. asegura que la malaria, causada por la infección del parásito 

Plasmodium, puede agravar la anemia porque el parásito invade los glóbulos rojos y se multiplica 

dentro de ellos. Esto puede llevar a la destrucción prematura de los glóbulos rojos infectados, lo 

que reduce la cantidad de glóbulos rojos disponibles en la circulación y contribuye a la anemia. 

También, induce la disfunción de la médula ósea, donde se producen los glóbulos rojos 

 Según Ruiz J. y Tafur R. (30), investigadores de la patología de la anemia y la salud en escolares 

resaltan la necesidad de abordar la anemia ferropénica y las infecciones parasitarias en conjunto, 

a través de intervenciones integrales de salud pública. Para Ruiz J. y Tafur R. los parásitos 

intestinales, como las lombrices intestinales (ascaris), los gusanos intestinales (anchilostomas) y 

la giardia, pueden infectar el tracto gastrointestinal de los niños. Estas infecciones pueden causar 

daño en el revestimiento intestinal y provocar sangrado, lo que lleva a la pérdida de hierro y, 

eventualmente, a la anemia. Ruiz J. y Tafur R. aseveran que es fundamental garantizar el acceso a 

una alimentación adecuada y a suplementos de hierro, así como a programas de prevención y 

tratamiento de las infecciones parasitarias. Además, Ruiz J. y Tafur R. afirman que es necesario 

mejorar las condiciones sanitarias y de higiene en las comunidades donde se desarrolla este tipo 

de problemáticas, un ejemplo claro son las comunidades más pobres de Ecuador, como es el caso 

de las poblaciones rurales de Esmeraldas. 
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

• La investigación de las pruebas de laboratorio y factores asociados a anemia en niños 

preescolares y escolares demuestra que estos infantes; sobre todo en provincias 

consideradas pobres del Ecuador, padecen una elevada prevalencia de anemia (96,4%), de 

la que el 25,4% aproximadamente son casos graves, además el 66% frecuentemente son 

casos de anemia ferropénica. 

• Las pruebas de laboratorio que ayudan al diagnóstico de anemia en niños preescolares y 

escolares consideradas más eficaces según la literatura científica y los estudios en 

repositorios internacionales son la hemoglobina, el hematocrito, el hierro sérico (SFe), 

recuento de eritrocitos, la tasa de saturación de transferrina (TSR), la capacidad total de 

fijación del hierro (TIBC), la ferritina sérica (SF) y la capacidad latente de fijación de hierro 

(UIBC). 

• La distinción de los factores asociados a anemia en niños en edad preescolar y escolar, 

revelaron que los de mayor prevalencia son el desplazamiento, hacinamiento y 

analfabetismo, que favorecen la propagación de infecciones que tienen un efecto directo 

sobre el equilibrio del hierro, también el tamaño de la familia, los bajos ingresos 

económicos, los casos de diarrea e infecciones respiratorias agudas, infecciones 

parasitarias, el paludismo y la malaria; el agua contaminada y las condiciones de vida 

insalubres en general han contribuido al aumento de los episodios de esta enfermedad. 

• El perfil férrico y la edad de los niños preescolares y escolares tomando en cuenta los 

valores bajos de hemoglobina 12,0 g/dl en preescolares de edades comprendidas entre 36-

48 meses y 49-60 meses y 12,1 g/dl en escolares de edades comprendidas entre 85 a 108 

meses.: hierro sérico 62,0 μg/dl, TIBC 271 μg/dl, TSR 15,6%, ferritina sérica fue de 15,5 

μg/dl , UIBC 229.1 μg/dl en escolares comprendidas de 85-108 meses, estos valores de 

los parámetros de estudio se encontraron dentro del rango de referencia no existe anemia 

pero los niños preescolares presentaron valores más bajos que los escolares. 
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Recomendaciones 

• La anemia, principalmente la anemia ferropénica (AIF) es prevalente en Ecuador y afecta 

al crecimiento y el rendimiento escolar de los niños preescolares y escolares, por lo que 

debería considerarse un problema sanitario importante que requiere atención o, al menos, 

la misma importancia que las carencias de vitamina A y yodo en lo que respecta a los 

estándares de la ONU. 

• Debe fomentarse el consumo de fuentes baratas de vitamina C, como el pimiento verde, 

las cebollas, los tomates y las frutas como mango, pomelo, limón, guayaba, naranjas 

durante su temporada, ya que a más de beneficiosos sus precios no son tan elevados como 

de costumbre. Además, el agua debe estar conectada a redes de servicio higiénico 

adecuados en cada uno de los hogares. 

• Es importante considerar la higiene personal como medio para reducir las enfermedades 

prevalentes. La información sobre la anemia y sus factores causales en Ecuador sigue 

siendo escasa, por lo que se recomienda investigar más en este campo los patrones 

dietéticos, el medio ambiente (saneamiento y agua potable) y el control de enfermedades, 

que influyen en la prevalencia de esta patología. 

• En Ecuador, las actividades en el ámbito de la nutrición están a cargo de numerosos 

departamentos de salud; en la mayoría de los casos, la falta de coordinación con los padres 

de familia es perjudicial para los niños. Por lo tanto, se recomienda una estrategia nacional 

dirigida por un organismo para coordinar todas las actividades nutricionales en beneficio 

de la población, en lugar de los esfuerzos dispersos. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Insertos de las técnicas de hierro hemoglobina 

Hb Tiras reactivas de hemoglobina (sangre total). Inserto de la técnica de hemoglobina 

UTILIZACIÓN PREVISTA 

Las tiras reactivas de hemoglobina Hb (sangre entera) son tiras de plástico firme sobre las que se fija un reactivo 

seco multicapa y están destinadas a ser leídas en el medidor de hemoglobina Hb Mission®. Las tiras reactivas 

funcionan lisando los eritrocitos y convirtiendo la hemoglobina liberada en metahemoglobina. Esta prueba es para 

la determinación cuantitativa de hemoglobina (Hb) y hematocrito calculado (Hct) en sangre total capilar y venosa. 

Las tiras reactivas son sólo para uso profesional. 

SUMARIO 

La hemoglobina es el principal componente de los glóbulos rojos, cuya función principal es transportar oxígeno. 

La determinación de la concentración de hemoglobina en sangre total es útil en el diagnóstico clínico de 

enfermedades como la anemia y la policitemia. El rango de medición del sistema de análisis de hemoglobina 

Mission® Hb es de 4,5 - 25,6 g/dl. 

PRINCIPIOS Y VALORES DE REFERENCIA 

Los eritrocitos de la muestra se lisan para liberar hemoglobina. La hemoglobina se convierte en metahemoglobina. 

La intensidad del color producido por esta reacción es proporcional a la concentración de hemoglobina. Los valores 

de referencia se indican en la siguiente tabla: 

Hombres 13.0 – 17.0 g/dl (130 – 170 g/L, 8.1 –10.5 mmol/L) 

Mujeres 12.0 – 15.0 g/dl (120 – 150 g/L, 7.4 –9.3 mmol/L) 

Infantes 11.0 – 14.0 g/dl (110 – 140 g/L, 6.8 –8.7 mmol/L) 

Los intervalos de referencia pueden variar de un laboratorio a otro. Cada laboratorio debe establecer su propia gama 

de referencia según sea necesario. 

REACTIVOS Y CARACTERÍSTICAS DE FUNCIONAMIENTO 

En función del peso en seco en el momento de la impregnación, las concentraciones indicadas pueden variar dentro 

de las tolerancias de fabricación. 

Reactivo Composición 

Dexicolato sódico 3% p/p 

Nitrito de sodio 1,5% p/p 

Ingredientes no reactivos 95,5% p/p 

Las características de rendimiento de estas tiras reactivas de hemoglobina Hb se han determinado en pruebas de 

laboratorio y clínicas. Esta prueba ha sido desarrollada para ser específica para los parámetros a medir con la 

excepción de las interferencias enumeradas.  

PRECAUCIONES 

• Para uso exclusivo en diagnóstico in vitro. 

• La tira debe permanecer en el bote cerrado hasta su uso. 

• No utilizar después de la fecha de caducidad. 

• No tocar la zona de reactivo de la tira. 

• Deseche cualquier tira descolorida o dañada. 

• Todas las muestras deben considerarse potencialmente peligrosas y manipularse de la misma manera que un 

agente infeccioso. 

• La tira usada debe desecharse de acuerdo con la normativa local después de realizar la prueba. 

• Compruebe el chip de codificación antes de realizar una prueba. Asegúrese de utilizar el chip de codificación 

que se incluye con el bote de tiras. Inserte el chip de codificación en la ranura correspondiente. La ranura para 

el chip de codificación se encuentra en el lado derecho del medidor. 

CONSERVACIÓN Y ESTABILIDAD 

Conservar tal como se presenta en el envase cerrado, a temperatura ambiente o refrigerado (2-30°C). Mantener 

alejado de la luz solar directa. Las tiras son estables hasta la fecha de caducidad impresa en la etiqueta. Extraer sólo 

las tiras necesarias para su uso inmediato. Vuelva a colocar el tapón inmediatamente y de forma hermética. NO 

CONGELAR. No utilizar después de la fecha de caducidad. 

Nota: Una vez abierto el bote, las tiras restantes son estables hasta 3 meses. La estabilidad puede reducirse en 

condiciones de humedad elevada. 

RECOGIDA Y PREPARACIÓN DE LAS MUESTRAS 
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Las muestras aceptables incluyen sangre capilar o venosa fresca, siguiendo la directriz H4A4 del NCCLS para la 

recogida de muestras de sangre capilar. 

Las muestras de sangre capilar o venosa fresca deben recogerse y analizarse inmediatamente. 

Pueden utilizarse muestras con anticoagulantes EDTA o heparina. Las muestras conservadas deben mantenerse en 

un recipiente cerrado y utilizarse en las 8 horas siguientes a su recogida. Mezcle adecuadamente las muestras 

almacenadas antes de realizar la prueba. 

Para obtener resultados precisos, debe utilizarse un tubo de transferencia capilar o una pipeta para recoger muestras 

capilares. 

MATERIALES 

Materiales suministrados: Tiras reactivas, chip de codificación, prospecto 

Materiales necesarios, pero no suministrados: Dispositivo de punción, Lanceta estéril, Medidor de Hb, Gasa para 

el lugar de punción, Guantes de látex, Hisopo con alcohol, Tubos de transferencia capilar 

INSTRUCCIONES DE USO 

Deje que la tira, la muestra y/o los controles alcancen la temperatura ambiente (15-30°C) antes de realizar la prueba. 

Consulte el Manual del usuario del sistema de análisis de hemoglobina Hb. para obtener instrucciones detalladas. 

1.- Inserte el chip de codificación en el medidor y codifíquelo correctamente. Consulte la sección Codificación del 

medidor del Manual del usuario para obtener más información. Compare el número de código del chip de 

codificación con el número de código impreso en la etiqueta del bote de tiras reactivas y asegúrese de que los dos 

números son idénticos para evitar resultados inexactos. 

2.- Saque la tira del bote cerrado y utilícela lo antes posible. Cierre bien el bote inmediatamente después de extraer 

el número necesario de tira(s). 

3.- Espere a que en el medidor parpadee el símbolo de la tira. Introduzca la tira completamente en el canal de tiras 

en la misma dirección que las flechas impresas en la tira reactiva hasta que deje de verse el borde blanco por encima 

de la línea negra de la tira reactiva. 

4.- Limpie la primera gota de sangre. Recoja 10 μL de la segunda gota de sangre capilar utilizando un tubo de 

transferencia capilar o una pipeta. Consulte el Manual del usuario para más detalles. Sostenga el tubo ligeramente 

hacia abajo y toque con la punta del Tubo de Transferencia Capilar la gota de sangre. La acción capilar llevará 

automáticamente la muestra hasta la línea de llenado y se detendrá. 

Nota: Asegúrese de que la sangre cubre el orificio de ventilación del tubo o será difícil exprimir la sangre. No 

apriete el tubo de transferencia capilar mientras recoge la muestra. 

5.- Mientras en el medidor parpadea el símbolo de la gota de sangre, alinee la punta del tubo de transferencia capilar 

con la zona de aplicación de muestras de la tira para aplicar la sangre (10 μL). Aparecerán 3 líneas discontinuas en 

el medidor para indicar que la prueba está en curso. 

6.- Lea los resultados en la pantalla transcurridos 15 segundos. Consulte la sección Pruebas del Manual del usuario 

para conocer los procedimientos de prueba detallados. 

INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 

El Medidor de Hemoglobina Hb mide automáticamente la concentración de hemoglobina. En caso de resultados 

inesperados o dudosos, se recomienda seguir los siguientes pasos: 

• Confirmar que las tiras se han utilizado dentro de la fecha de caducidad impresa en la etiqueta del bote. 

• Compare los resultados de controles con niveles conocidos y repita la prueba utilizando una tira nueva. 

• Si el problema persiste, deje de utilizar las tiras inmediatamente y póngase en contacto con su distribuidor 

local. 

CARACTERÍSTICAS DE RENDIMIENTO 

Linealidad: 

Se extrajeron diez ensayos replicados de tres lotes de tiras y se probaron en el Medidor de Hemoglobina (y), 

utilizando diez niveles de concentración de muestras de sangre venosa preservada con heparina. Se utilizaron varios 

Medidores de Hemoglobina Hb para realizar pruebas en cada concentración (n=5). Las mismas muestras también 

se analizaron con un analizador líder del mercado (x). Los resultados de linealidad se presentan a continuación: 

Lote en franja Ecuación de linealidad r 

Tira Lote 1 y = 0,9814x + 0,2168 0,9990 

Tira Lote 2 y = 1,0094x + 0,0071 0,9990 

Tira Lote 3 y = 0,9937x + 0,3093 0,9991 

Reproducibilidad y precisión: 

Se probaron 100 ensayos replicados utilizando el Medidor de Hemoglobina Hb. Se utilizaron muestras de sangre 

venosa fresca preservada con heparina en tres niveles de concentración con tres lotes de tiras, lo que produjo las 

siguientes estimaciones de precisión dentro de la serie y precisión total. El análisis estadístico de la precisión dentro 
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de la serie utilizando especímenes de sangre total proporciona la media, las desviaciones estándar (DE) y los 

coeficientes de variación (CV%) que se indican a continuación: 

Nivel de prueba Nivel I (n=100) Nivel II (n=100) Nivel III (n=100) 

Precisión Lote 

1 
Lote 2 

Lote 

3 
Lote 1 Lote 2 Lote 3 Lote 1 Lote 2 Lote 3 

Promedio (g/dl) 9,6 9,9 9,7 13,6 14,0 13,8 17,5 17,9 17,8 

DE (g/dl) o %CV 0,21 0,21 0,24 1,40% 1,80% 1,30% 1,30% 1,50% 1,40% 

La precisión total es la siguiente: 

Nivel de prueba Nivel I (n=300) Nivel II (n=300) Nivel III (n=300) 

Promedio (g/dl) 9,7 13,8 17,7 

DE (g/dl) o %CV 0,26 2,0% 1,7% 

Precisión: 

El medidor de hemoglobina Hb (y) y las tiras fueron utilizados por un técnico para analizar muestras de sangre 

venosa preservada con heparina de 159 participantes. Las mismas muestras se analizaron con un analizador de 

hemoglobina líder del mercado (x). Las mismas pruebas se realizaron con muestras de sangre capilar de 51 

participantes. A continuación, se comparan los resultados: 

Espécimen Inclinación Intercepción R N 

Sangre venosa 0,9582 0,5673 0,992 159 

Capilar 1,0006 0,026 0,993 51 

Dos 

CONTROL DE CALIDAD 

Para obtener los mejores resultados, el rendimiento de las tiras reactivas debe confirmarse analizando 

muestras/controles conocidos cada vez que se realice una nueva prueba o cada vez que se abra un nuevo bote por 

primera vez. Cada laboratorio debe establecer sus propios objetivos en cuanto a estándares adecuados de 

rendimiento. Póngase en contacto con su distribuidor local para obtener información sobre controles específicos 

para este producto. 

LIMITACIONES 

Las siguientes sustancias no interfieren en los resultados de las pruebas: 

Sustancia Cantidad Sustancia Cantidad 

Paracetamol 200 mg/dl Colesterol 5 g/l 

Ácido ascórbico 60 mg/dl Tetraciclina 15 mg/dl 

Creatinina 50 md/l Urea 2.574 g/l 

Ibuprofeno 500 mg/dl Ácido úrico 235 mg/l 

Dopamina 0,9 mg/l Methyldopa 15 mg/l 

Concentraciones elevadas de triglicéridos y ácido salicílico pueden dar lugar a mediciones bajas de Hb. Las 

concentraciones elevadas de bilirrubina pueden dar lugar a mediciones elevadas de Hb. Se recomienda el uso de 

anticoagulantes, como la heparina y el EDTA, con sangre total venosa. No utilice anticoagulantes como el 

yodoacetato, el citrato de sodio o los que contengan flúor. No utilice plasma ni suero con el sistema de análisis de 

hemoglobina Hb. 
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Anexo 2: Inserto de Hemoglobina 

 
Fuente: https://farestaie.com.ar/cd-interpretacion/te/bc/217.htm 
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Anexo 3: Inserto de capacidad de fijación de hierro 
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Fuente: https://farestaie.com.ar/cd-interpretacion/te/bc/217.htm 



78 

 

Anexo 4: Inserto de ferritina 
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          Fuente: https://farestaie.com.ar/cd-interpretacion/te/bc/217.htm 
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Anexo 5: Inserto de hierro sérico 

 
      Fuente: https://farestaie.com.ar/cd-interpretacion/te/bc/217.htm 
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Anexo 6: Inserto de transferrina 

 
        Fuente: https://farestaie.com.ar/cd-interpretacion/te/bc/217.htm 
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Anexo 7: Base de datos de resultados de laboratorio según la edad (meses) 

N° Edad 
Hb 

(𝐠/𝐝𝐥) 
Hematocrito 

(%) 

TIBC  

(𝛍𝐠/𝐝𝐥) 

UIBC  

(𝛍𝐠/𝐝𝐥) 
TSR (%) 

SFe  

(𝛍𝐠/𝐝𝐥) 

SF  

(𝛍𝐠/𝐥) 

1 36-48 8,4  37 465  431  5,6  23,4  7,6  

2 61-84 7,8  39 495  440 4,4  20,5  6,8  

3 61-84 7,6  38 493  443  4,7  20,8  6,6  

4 36-48 8,6  36 462  432  5,2  23,1  7,3  

5 49-60 7,8  38 474  447  4,4  23,5  7,6  

6 85-108 8,9  40 409  383 6,6  26,8  8,0  

7 61-84 7,8  39 496  447  4,8  20,6  6,5  

8 49-60 7,2  39 472  445  4,3  23,1  7,9  

9 36-48 8,8  37 464  435  5,4  23,6  7,8  

10 >109 10,1 41 438 408 6,8 36,0 9,2 

11 49-60 7,6  39 478  448  4,7  23,6  7,6  

12 85-108 8,4  39 406  382  6,8  26,4  8,5  

13 61-84 7,9  38 497  448  4,6  20,2  6,1  

14 49-60 7,8  37 476  445  4,8  23,5  7,4  

15 36-48 8,4  36 463  437  5,6  23,8  7,7  

16 49-60 7,7  38 474  446  4,6  23,8  7,6  

17 61-84 7,2  39 492  441  4,2  20,7  6,8  

18 49-60 7,2  37 479  447  4,8  23,7  7,9  

19 85-108 8,5  38 407  384  6,7  26,6  8,8  

20 61-84 7,7  38 494  444  4,8  20,9  6,3  

21 85-108 8,3  40 408  388  6,9  26,7  8,9  

22 36-48 8,3  37 465  436  5,7  23,5  7,6  

23 49-60 7,6  38 478  445  4,7  23,3  7,7  

24 85-108 8,4  39 404  385  6,2  26,1  8,3  

25 49-60 7,8  36 477  448  4,9 23,7  7,1  

26 49-60 7,6  36 470  442  4,7  23,5  7,6  

27 61-84 7,2  39 491  449  4,6  20,3  6,8  

28 61-84 7,8  38 494  448  4,5  20,7  6,6  

29 49-60 7,9  38 475  446  4,8  23,8  7,4  

30 85-108 8,8  40 408  382  6,7  26,8  8,4  

31 49-60 7,6  37 472  447  4,4  23,2  7,3  

32 85-108 8,3  39 401  388  6,2  26,5  8,5  

33 36-48 8,7  38 466  436  5,6  23,8  7,6  

34 85-108 8,4  40 402  381  6,4  26,3  8,2 

35 61-84 7,3  39 494  447  4,8  20,1  6,9  

36 49-60 7,3  38 478  449  4,6  23,6  7,8  

37 85-108 8,5  40 406  385  6,6  26,9  8,7  

38 61-84 7,8  38 496  448  4,2  20,2  6,4  

39 85-108 8,8  39 408  381  6,2  26,4  8,3  

40 49-60 7,8  36 474  446  4,8  23,5  7,6  

41 85-108 8,5  40 406  388  6,9  26,3  8,4  

42 61-84 7,2  37 494  445  4,7  20,9  6,7  

43 36-48 8,6  36 466  437  5,6  23,8  7,2  

44 61-84 7,8  38 498  449  4,6  20,4  6,8  

45 49-60 7,5  36 471  441  4,9  23,2  7,8  

46 85-108 8,6  39 405  386  6,4  26,2  8,6  

47 36-48 8,5  37 469  438  5,1  23,7  7,6  

48 36-48 8,4  38 468  432  5,8  23,3  7,9  

49 49-60 7,8  36 476  446  4,7  23,6  7,7  

50 85-108 8,3  40 403  386  6,7  26,7  8,8  

Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 8: Algoritmo de anemia ferropénica 

Anemia moderada o severa

(Hb<10 g/dl + VCM, HCM y CHCM)

Anemia leve

(Hb>10 g/dl)

Ferroterapia oral (50-100 mg/día)

No respuesta Respuesta

Reevaluación A. ferropénica
Fe oral hasta 

normalización de 

la Ferrit

Ferrit

Normal Baja

Fe y Trf

Fe Trf No Fe No Trf N

ATC

Estudio de hemoglobinas

Cuantificar RST 

para descartar 

ferropenia asociada

Positivo Negativo

Hemoglobinopatía BMO

ARS, otras

ALGORITMO DE ANEMIA FERROPÉNICA

Ferrit = ferritina. Fe = Sideremia. Trf = Transferrina. RTS = Receptor soluble de la transferrina. = Disminuido.

N = Normal.     = Elevado. ATC = Anemia de Trastorno Crónico.

 
Fuente: Elaboración propia 

 


