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RESUMEN

Contexto: la anemia ferropénica es uno de los problemas méas importantes de salud
publica en el mundo. Objetivo: Determinar los factores de riesgo de anemia ferropénica
en menores de 5 afios hospitalizados en el Hospital Carlos Andrade Marin, durante el
periodo de enero-agosto del 2020. Metodologia: descriptiva, retrospectiva, de corte
transversal. Poblacion y Muestra: 459 pacientes menores de cinco afios con anemia
ferropénica, que fueron hospitalizados durante el periodo de estudio. Variables: edad,
sexo, procedencia, nivel socioecondémico, acceso a servicios basicos, instruccion
materna, lactancia materna, ablactacién, suplementos de hierro, numero de comidas
diarias y, la valoracion nutricional. La informacion fue tomada de las historias clinicas
y, analizada con el programa estadistico Excel. Resultados: Prevalencia 21%. Edad: <1
afio (n=46; 10%); 1-3 afios (n=92; 20%); 4-5 afos (n=321; 70%). Sexo femenino
(n=276; 60%). Procedencia urbana (n=367; 80%). Nivel socioeconémico medio y
Servicios basicos (n=459; 100%). Instruccion materna superior (n=252; 55%).
Lactancia materna exclusiva <6 meses (n=298; 65%). Lactancia materna mas férmula
<6 meses (n=161; 35%). Ablactacion > 6 meses (n=367; 80%). Suplementos de hierro
(n=193; 42%). Comidas diarias: 3-4 veces (n=229; 50%). Evaluacion nutricional: talla
para la edad insuficiente (n=175; 38%). Peso para la edad insuficiente: (n=358; 78%).
Conclusiones: La anemia ferropénica es frecuente en paises donde el indice de pobreza
y la desnutricion son elevados, por tanto, requiere la atencidon especialmente en los
grupos vulnerables. La lactancia materna, la ablactacion correcta y la suplementacion

con hierro son importantes en la prevencidn del déficit de hierro en la infancia.

Palabras clave: anemia, ferropenia, factores de riesgo, lactancia materna, ablactacion.



ABSTRACT

Background: Iron deficiency anemia is one of the most important public health
problems in the world. Objective: To determine the risk factors for iron deficiency
anemia in children under 5 years of age hospitalized at the Carlos Andrade Marin
Hospital, during the period January-August 2020. Methodology: descriptive,
retrospective, cross-sectional. Population and Sample: 459 patients under five years of
age with iron deficiency anemia, who were hospitalized during the study period.
Variables: age, sex, origin, socioeconomic level, access to basic services, maternal
education, breastfeeding, ablactation, iron supplements, number of daily meals, and
nutritional assessment. The information was taken from the medical records and
analyzed with the statistical program excel. Results: Prevalence: 21%. age: <1 year (n =
46; 10%); 1-3 years (n = 92; 20%); 4-5 years (n = 321; 70%). Female sex (n = 276;
60%). Urban origin (n = 367; 80%). Medium socioeconomic level and Basic services (n
= 459; 100%). Higher maternal education (n = 252; 55%). Exclusive breastfeeding <6
months (n = 298; 65%). Breastfeeding plus formula <6 months (n = 161; 35%).
Ablaction > 6 months (n = 367; 80%). Iron supplements (n = 193; 42%). Daily meals:
3-4 times (n = 229; 50%). Nutritional assessment: insufficient height for age (n = 175;
38%). Insufficient weight for age: (n = 358; 78%). Conclusions: Iron deficiency anemia
is frequent in countries where the rate of poverty and malnutrition are high, therefore, it
requires attention especially in vulnerable groups. Breastfeeding, correct ablactation,

and iron supplementation are important in preventing iron deficiency in childhood.

Keywords: anemia, iron deficiency, risk factors, breastfeeding, ablactation
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INTRODUCCION

Las causas comunes de deficiencia de hierro en el periodo fetal y neonatal son la anemia
materna por deficiencia de hierro, el parto prematuro y las complicaciones
gestacionales, como la diabetes mellitus materna, la restriccion del crecimiento
intrauterino, el tabaquismo materno, la obesidad materna y la inflamacién. El consumo
de una dieta baja en hierro y la pérdida crénica de sangre gastrointestinal debido a la
intolerancia a la leche de vaca o la infestacion de anquilostomas son las causas comunes

de deficiencia de hierro en el periodo post-neonatal (Georgieff, 2017).

La prematuridad y el bajo peso al nacer se consideran como factores de riesgo de
anemia por déficit de hierro en la infancia temprana, debido a las menores reservas de
hierro, sus necesidades son superiores que las de los nacidos a término y con peso
adecuado al nacer. Aungue la OMS recomienda la administracion de suplementos
enterales de hierro solo para recién nacidos con bajo peso al nacer, existe cierta
evidencia de que los lactantes con bajo peso corporal también se beneficiarian de la
administracion de suplementos de hierro (McCarthy, Dempsey, & Kiely, 2019;
Siddappa et al., 2020).

El proposito de esta investigacion es establecer los factores de riesgo de anemia
ferropénica en menores de 5 afios hospitalizados en el Hospital Carlos Andrade Marin,
durante el afio 2020, lo que resulta de gran importancia porque se trata de una carencia
nutricional frecuente en la poblacion infantil, que puede tener consecuencias
importantes en su desarrollo. Ademas, porque al conocer los factores de riesgo en esta
poblacion, podran establecerse acciones correctoras que garanticen la reduccion de

casos con anemia por déficit de hierro en este sector poblacional.

Planteamiento del problema

La anemia por deficiencia de hierro sigue siendo una de las cinco causas principales de
afios vividos con discapacidad en los seres humanos y la principal causa en las mujeres.
Aunque se ha considerado principalmente como un problema de salud publica que
afecta a nifios en crecimiento, mujeres premenopausicas y embarazadas, también se

reconoce cada vez mas como una afeccion clinica que puede afectar a pacientes que
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acuden a diversas especialidades médicas y quirurgicas, especialmente aquellas con
afecciones cronicas y ancianos (Cappellini et al., 2020).

Mas del 25% de la poblacion mundial se ve afectada por la anemia, de los cuales méas
del 50% padece anemia por deficiencia de hierro. Los nifios menores de 7 afios son el
grupo de poblacion mas vulnerable a la deficiencia de hierro. El hierro es un elemento
esencial en el metabolismo cerebral. La deficiencia de hierro puede causar cambios en
la homeostasis del neurotransmisor, disminuir la produccién de mielina, deteriorar la

sinaptogénesis y disminuir la funcion de los ganglios basales (Pivina et al., 2019).

Por lo tanto, la anemia por deficiencia de hierro afecta negativamente las funciones
cognitivas y el desarrollo psicomotor. La investigacion ha demostrado que la deficiencia
de hierro es una comorbilidad frecuente en el trastorno por déficit de atencion /
hiperactividad (TDAH) y el trastorno del espectro autista; también puede inducir o
exacerbar la deficiencia de otros nutrientes esenciales, lo que puede tener un impacto

negativo en el desarrollo psicomotor y fisico en pediatria (Tseng et al., 2018).

En el Ecuador, se determind una prevalencia de anemia por déficit de hierro en nifios de
hasta cinco afios, del 60% en una comunidad de Ibarra, con un predominio entre los
varones. Los factores que se asociaron con la presencia de anemia ferropénica en
menores de cinco afios fue el nivel socioecondmico bajo de los padres, con ingresos
mensuales menores a 400 ddlares, el consumo preferencial de legumbres sobre la carne
roja, que ingerian solamente una vez por semana; sin embargo, en esta comunidad, hasta
el 96,7% de estos nifios, consumian un suplemento nutricional por parte del Ministerio

de Inclusion Social y el Ministerio de Salud Publica Ecuatoriano (Paredes, 2019).

En otro trabajo, realizado con 315 nifios menores de cinco afos, en el sur de Quito, se
obtuvo una prevalencia de anemia ferropénica de 31,8%; asociada con vulnerabilidad
econdmica, bajos ingresos familiares y alimentacion a base de carbohidratos y
legumbres. En el trabajo mencionado, también se puso de manifiesto la baja efectividad
de la suplementacién con sales de hierro aportada por las autoridades sanitarias,

probablemente por su administracion irregular (Acaro & Puchiacela, 2018).

Por todo esto, se pone de manifiesto la importancia del estudio de la ferropenia en
menores de cinco afos, ya que es un problema frecuente, con un componente social

importante, asociado con el nivel socioecondmico bajo, la pobreza y la dificultad para el
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acceso a una alimentacion saludable y balanceada; asi como a los servicios de salud. Por
tanto, el estudio de la ferropenia en nifios preescolares, es doblemente importante, en
primer lugar, por las consecuencias que puede traer para su desarrollo fisico y
neurolégico, asi como las implicaciones clinicas que puede tener y, en segundo lugar,
porque se trata de un problema social, que afecta significativamente mas a los estratos
menos favorecidos de la poblacién, por lo que es necesario su estudio, para poder

establecer acciones que permitan mejorar esta situacion.

Teniendo en cuenta esto, el problema de esta investigacion radica en que no se dispone
de abundante evidencia sobre el comportamiento de la anemia ferropénica en menores
de cinco afios hospitalizados en el Hospital Carlos Andrade Marin, de la ciudad de
Quito; ni de los factores de riesgo para esta entidad; por lo que se hace necesario su
estudio, como parte de las acciones encaminadas a mejorar la atencion de salud en este
sector poblacional. Por este motivo se decidio estudiar la prevalencia de anemia
ferropénica y sus factores de riesgo, en los nifios de hasta cinco afios que han sido

hospitalizados en esta casa de salud.

El problema de esta investigacion se ha formulado a partir de la siguiente pregunta:
¢Cual es la prevalencia de anemia ferropénica y sus factores de riesgo en menores de 5

afios hospitalizados en el Hospital Carlos Andrade Marin, durante el afio 2020?

Justificacion

Durante muchos afos, la deficiencia de hierro y la consiguiente anemia fue uno de los
problemas mas importantes de salud publica en el mundo y el tipo de desnutricion mas
frecuente entre los neonatos Yy nifios pequefios, especialmente en los paises en
desarrollo. Debido a la prevalencia relativamente alta y su conocido efecto deletéreo en
el neuro desarrollo, la funcién cognitiva, la fuerza fisica, el sistema inmunitario y las
actividades sociales de los pacientes en edad pediatrica, esta enfermedad se considera

uno de los principales indicadores de salud (Barks et al., 2019).

Ademas de las consecuencias a largo plazo conocidas de la anemia por déficit de hierro,
algunos nifios experimentaran eventos clinicos agudos que amenazan la vida, como

palpitaciones, taquipnea, presion arterial baja, disnea e insuficiencia cardiaca



congestiva. La presencia de uno o mas de estos hallazgos provocard la admision a

unidades de hospitalizacion pediatrica (Lundblad et al., 2016).

La anemia ferropénica es un problema de salud importante en la edad pediatrica. Las
cifras para América Latina y el Caribe, en nifios de hasta cinco afios, ascienden hasta el
34,0%; mientras que a nivel global, se estima que hasta el 60% de los nifios de esta
edad, en paises en vias de desarrollo, tiene anemia por déficit de hierro.
Adicionalmente, se acepta que hasta un tercio de los nifios de entre 6 y 12 afios, en
paises en vias de desarrollo, tienen ferropenia y anemia (Ruiz & Betancourt, 2020).

En el Ecuador, se ha estudiado ampliamente la prevalencia de anemia en la poblacién
infantil. Investigadores como Ruiz y Betancourt (2020), plantean que ha existido poca
diferencia en los resultados de encientas nacionales, realizada en 1986 (encuesta
DANS)(W. Freire et al., 1988) y en 2012 (encuesta ENSANUT)(W. Freire et al., 2013),
siendo que en ambas encuestas la prevalencia de anemia por déficit de hierro es superior
al 20% en la poblacion menor de cinco afios, lo que pone de manifiesto que, con el paso

de los afios, no se ha logrado eliminar este problema de salud en el pais.

La importancia de esta investigacion radica en que aportard evidencia sobre la
prevalencia de anemia por déficit de hierro y los factores relacionados, en la poblacion
menor de cinco afios, que ingresaron en el Hospital Carlos Andrade Marin, durante el
afio 2020. Esto resulta necesario porque, como se ha mencionado anteriormente, este
sector poblacional presenta una prevalencia elevada de anemia ferropénica y por lo
tanto, tienen una mayor vulnerabilidad a sufrir las consecuencias que esto representa

para su desarrollo fisico y neurocognitivo.

Con los resultados de esta investigacion se beneficiaran los pacientes menores de cinco
afios que acuden al hospital Carlos Andrade Marin, ya que se podran identificar los
factores que se asocian con anemia ferropénica y se sentaran las bases para establecer
acciones de prevencion en este sector poblacional. También sera beneficiosa esta
investigacion para el personal de pediatria del HCAM, porque les permitira conocer la
prevalencia y los factores de riesgo de anemia por déficit de hierro en la poblacion que
atienden, lo que les permitird contar con mas informacion para la toma de decisiones y
la creacion de acciones que permitan prevenir, diagnosticar y tratar adecuadamente la

anemia por déficit de hierro en pacientes menores de cinco afios de edad.



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar los factores de riesgo de anemia ferropénica en menores de 5 afios
hospitalizados en el Hospital Carlos Andrade Marin, durante el periodo de enero-agosto
del afio 2020.

Objetivos especificos

- Establecer la prevalencia de anemia ferropénica en menores de cinco afios
hospitalizados en el Hospital Carlos Andrade Marin, durante el periodo enero —
agosto, 2020.

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de los menores de 5 afios con
anemia ferropénica hospitalizados en el Hospital Carlos Andrade Marin, durante

el periodo enero — agosto, 2020.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

Anemia ferropriva

Se entiende por anemia, al sindrome que se caracteriza por una reduccion de la masa de
hematies, o de la concentracién de hemoglobina, hasta dos desviaciones estandares por
debajo del valor de referencia para una poblacién determinada, segun sexo, edad y zona
geografica (Sociedad Argentina de Pediatria, 2017).

La anemia en pediatria, es un problema importante de salud publica y, su evaluacién es
considerada como una parte de los cuidados habituales en pacientes en edad pediatrica
(Khan, 2018). Se trata de una condicion que afecta a billones de personas en el mundo,
de las cuales, los nifios de hasta cinco afios, son extremadamente vulnerables, por tanto,
el tamizaje resulta una accion fundamental para la identificacion temprana y el

tratamiento de la anemia ferropénica en pediatria (McKee et al., 2017).

La anemia por deficiencia de hierro es, con mucho, la anemia mas comun en todo el
mundo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que cerca de dos mil
millones de personas o el 25% de la poblacion mundial padecen anemia, y
aproximadamente la mitad de ellas padece anemia por deficiencia de hierro. Ademas,
por cada paciente con anemia ferropénica, hay al menos uno mas con ferropenia sin
anemia. Por lo tanto, hay méas de dos mil millones de personas con deficiencia de hierro
con o sin anemia, y la mayoria reside en paises de escasos recursos (World Health
Organization, 2008).

Causas y factores de riesgo

Las causas adicionales de anemia en los paises de bajos ingresos incluyen otras
deficiencias nutricionales (vitamina B12, acido félico, riboflavina), enfermedades
cronicas, infecciones parasitarias como malaria, hemoglobinopatias y envenenamiento
por plomo. La anemia es una causa importante de muertes maternas y resultados
adversos del embarazo en los paises en desarrollo. El 42,7% de las mujeres en paises de
ingresos bajos y medianos experimentaron anemia durante el embarazo, y esto se asocio
con riesgos significativamente mas altos de bajo peso al nacer, parto prematuro,
mortalidad perinatal y neonatal. Los paises del sur de Asia y Africa tenian la

prevalencia combinada de anemia mas alta. En general, el 12% del bajo peso al nacer, el



19% de los partos prematuros y el 18% de la mortalidad perinatal se atribuyeron a la
anemia materna (Mantadakis, 2020).

La homeostasis del hierro esta estrictamente controlada para evitar los efectos toxicos
del exceso de hierro en forma de especies reactivas de oxigeno dafinas. Asi, el cuerpo
humano evolucion6 sin medios para la excrecion de hierro (excepto los perdidos debido
a la eliminacion de células que ascienden a alrededor de 1 mg por dia), con una
absorcion diaria limitada a 1-2 mg para compensar las pérdidas diarias de hierro. Sin
embargo, el cuerpo necesita alrededor de 25 mg de hierro al dia, que se utiliza
principalmente para la produccion de hemoglobina en los eritrocitos. El hierro también
es un elemento crucial para varias funciones celulares y tisulares, incluida la
respiracion, la funcion mitocondrial, la produccion de energia, especialmente en los
musculos esqueléticos y cardiacos, asi como la proliferacion celular y la reparacion del
ADN (Camaschella, 2017, 2019a).

Para lograr este objetivo, el cuerpo recicla la mayor parte del hierro requerido de la
descomposicion de los eritrocitos senescentes por los macrofagos en el bazo para que
esté disponible para la transferrina plasmatica. Este estricto control de la absorcién vy el
reciclaje de hierro estd mediado por la hormona hepcidina, pero puede alterarse
facilmente dando lugar a diversas formas de deficiencia de hierro y anemia posterior.
También existen mecanismos de reciclaje adicionales en las fibras del musculo
esquelético y en los macrdéfagos hepaticos (en casos de hemolisis intravascular) (Theurl
et al., 2016)

Nunca debe trivializarse, incluso si se trata de deficiencia de hierro, ya que otras causas
potencialmente mortales son posibles y deberian descartarse. La contribucion exacta de
la anemia a la mortalidad y la morbilidad infantil es dificil de evaluar debido a la
superposicion de comorbilidades. La anemia crénica puede afectar el crecimiento, la
funcion cardiaca y el desarrollo cognitivo en los lactantes y nifios mayores, pero otras
consecuencias estan poco descritas y deben explorarse mas a fondo. La deficiencia de
hierro puede ser el resultado de una ingesta y absorcion inadecuadas de hierro, de un
incremento en los requerimientos de hierro durante el crecimiento y, de pérdidas

excesivas de hierro (Allali et al., 2017).

El hierro es esencial para el desarrollo y la funcién normales de todos los tejidos del

cuerpo. Las proteinas hem que contienen hierro, como la hemoglobina y los citocromos,
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participan en el suministro de oxigeno a los tejidos y el metabolismo energético. En el
cerebro, el hierro y las enzimas que contienen hierro son necesarias para el metabolismo
de la energia neuronal y glial, la sintesis de mielina y la neurotransmision. Desde el
punto de vista de la salud publica, la deficiencia de hierro es la deficiencia de
micronutrientes mas comun en el mundo. Las mujeres en edad fértil y los nifios en edad

preescolar son particularmente vulnerables (Cusick et al., 2018; Percy et al., 2017).

Ademas de ser la causa mas comun de anemia, la deficiencia de hierro durante los
ultimos periodos prenatales y postnatales tempranos es un factor de riesgo de anomalias
del desarrollo neuroldgico a largo plazo. La ferropenia ocurre con mayor frecuencia en
tres momentos criticos del desarrollo infantil: en el periodo prenatal y neonatal tardio;
entre 6 y 24 meses de edad; y en la adolescencia. Los dos primeros periodos de tiempo
coinciden con el periodo de rapido crecimiento y desarrollo del cerebro y pueden afectar
negativamente el desarrollo neurolégico (Camaschella, 2019).

Las causas comunes de deficiencia de hierro en el periodo fetal y neonatal son la anemia
materna por deficiencia de hierro, el parto prematuro y las complicaciones
gestacionales, como la diabetes mellitus materna, la restriccion del crecimiento
intrauterino, el tabaquismo materno, la obesidad materna y la inflamacion. EI consumo
de una dieta baja en hierro y la pérdida cronica de sangre gastrointestinal debido a la
intolerancia a la leche de vaca o la infestacion de anquilostomas son las causas comunes

de deficiencia de hierro en el periodo post-neonatal (Georgieff, 2017).

Para autores como Capellini et al, (2020) la deficiencia de hierro en nifios de hasta cinco
afios responde a un descenso en la ingesta, como consecuencia de la malnutricion, a
pérdidas cronicas por el aparato gastrointestinal, como en el caso de parasitismo
intestinal, un descenso en la absorcién de hierro o por procesos inflamatorios cronicos.
La mayoria de estas causas son prevenibles y se asocian de forma significativa con el

bajo nivel socioecondmico o la pobreza.

De acuerdo con las pautas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se debe
prestar la mayor atencion a los suplementos nutricionales y de micronutrientes
adecuados para menores de un afo y preescolares. La leche materna proporciona hierro

de alta biodisponibilidad, por lo que la lactancia materna exclusiva se considera una



medida preventiva de identificacion y se recomienda para todos los lactantes en sus
primeros 6 meses de vida (Muleviciene et al., 2018).

A los 6 meses del nacimiento, se deben introducir alimentos complementarios ricos en
energia, macronutrientes y micronutrientes, especialmente hierro. La diversidad de la
dieta es crucial para cumplir con los requisitos nutricionales. Se recomienda la lactancia
materna continua durante los primeros 2 afios de edad y mas, ya que la leche materna
proporciona el 40% de las necesidades energéticas totales y es una fuente de acidos
grasos esenciales, altas vitaminas y minerales biodisponibles, y promueve el

crecimiento y desarrollo saludable del nifio (Irawan et al., 2019).

La prematuridad y el bajo peso al nacer se consideran como factores de riesgo de
anemia por déficit de hierro en la infancia temprana, debido a las menores reservas de
hierro, sus necesidades son superiores que las de los nacidos a término y con peso
adecuado al nacer. Aungue la OMS recomienda la administracion de suplementos
enterales de hierro solo para recién nacidos con bajo peso al nacer, existe cierta
evidencia de que los lactantes con bajo peso corporal también se beneficiarian de la
administracion de suplementos de hierro (McCarthy, Dempsey, & Kiely, 2019;
Siddappa et al., 2020).

En los paises en vias de desarrollo, la causa principal de la anemia por déficit de hierro
no es tanto el bajo contenido de hierro de la dieta, sino su escasa biodisponibilidad, ya
que proviene de fuentes vegetales ricas en inhibidores de la absorcion de hierro. En la
mayoria de los paises de bajos ingresos, las dietas rurales se basan principalmente en
harinas a base de cereales o leguminosas que a menudo son ricas en fitatos, y muchos
alimentos o bebidas comunes contienen fenoles que fijan hierro, mientras que el
consumo de carne, aves y pescado, que son ricas en hierro y el zinc suele ser bajo

debido a razones econémicas, culturales y / o religiosas (Petry et al., 2019).

Mantener un equilibrio adecuado de hierro en entornos con recursos limitados es dificil
debido a la pobreza, ya que los alimentos ricos en hierro con alta biodisponibilidad son
de origen animal, caros o escasos. EI consumo infrecuente, es decir, hasta dos veces por
semana de carnes rojas, la ingesta inadecuada de vitamina C, el consumo frecuente de té

y el alto consumo dietético de fitatos y polifenoles son factores de riesgo para la anemia



por déficit de hierro que se encuentran principalmente en paises con recursos limitados
(W. Freire et al., 2013).

Los factores de riesgo de anemia ferropénica en nifios menores de cinco afios, han sido
ampliamente estudiados. En un trabajo realizado por Lopez (Lépez, 2019), en Perd, se
analizaron 342 nifios menores de cinco afios (preescolares), detectando una prevalencia
de anemia de 42,1%. Los factores de riesgo identificados por estos autores son el
pertenecer a una familia monoparental, el ser hijos de madres adolescentes, tener varios
hermanos menores de edad y el bajo nivel de escolaridad de la madre. Otro de los
hallazgos en el trabajo mencionado, es que la anemia ferropénica es mas frecuente en

varones en edad preescolar que en mujeres de la misma edad.

En otro trabajo, realizado por Cutipa (2017), en el que se incluyeron 50 nifios menores
de cinco arfios, se describe una prevalencia de anemia ferropénica de 48%, siendo los
factores de riesgo mas importantes la madre adolescente, el bajo nivel socioecondmico,
y la anemia de la madre durante la gestacion. Los nifios de hogares monoparentales,
también mostraron mayor frecuencia de anemia ferropénica en la investigacion

mencionada.

Para autores como Koren et al., (2019) la anemia ferropénica afecta a mas del 35% de
los nifios preescolares en Africa y, tiene una asociacion directa con la pobreza, la
presencia de parasitismo intestinal, el paludismo, infeccion por VIH SIDA y la
alimentacion deficiente. Estos investigadores sefialan que la falta de alimentos
fortificados con hierro y vitaminas del complejo B, incrementan el riesgo de desarrollar

anemia en este sector poblacional.

Por su parte, Riahi et al., (2019) en una serie de 897 nifios en edad preescolar en Iran,
establecieron una prevalencia de anemia ferropénica del 36,8%. En este trabajo, los
factores de riesgo de anemia por déficit de hierro identificados fueron la gran paridad de
la madre, la adolescencia materna, el bajo nivel socioeconémico y vivir en zonas
rurales. Otros aspectos como el género o la duracion de la lactancia materna, no se
asociaron de forma significativa con la presencia de anemia por déficit de hierro en esta

investigacion.
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Epidemiologia

La prevalencia de anemia es muy elevada en el mundo, siendo los nifios en edad pre
escolar los mas afectados. Hasta el 47,4% de los nifios de hasta cinco afos tiene anemia
a nivel global, lo que asciende a unos 293 millones de casos. En América Latina y el
Caribe, la prevalencia de anemia por déficit de hierro en menores de cinco afios es de
42,6%. Los paises de la region que tienen mayor cifra son Haiti (65,0%), Bolivia
(60,0%), Pert (34,0%) y Honduras (29,1%) (Organizacion de las Naciones Unidas para
la Alimentacion y la Agricultura, 2017).

En el Ecuador, la prevalencia de anemia en nifios de hasta cinco afos es de 25,7%,
segun datos de la encuesta ENSANUT, realizada en el 2013, es mas frecuente en el sexo
masculino (26,8%) que en el femenino (24,6%) y afecta preferentemente a los menores
de 36 meses. Los menores de un afio conforman hasta el 62% de los casos de anemia en
pediatria en el Ecuador. El sector econémico mas desfavorecido es el que presenta
mayor frecuencia de anemia en preescolares. En cuanto a la distribucion por grupos
étnicos, los indigenas son los mas afectados (41,6%). A pesar de esto, en esta encuesta
se describe una reduccion muy discreta de la prevalencia de anemia ferropénica en los

altimos 26 afios, en la poblacion infantil ecuatoriana (W. Freire et al., 2013).

La OMS define la anemia en una poblacion como un problema de salud pablica leve,
moderado o grave si su prevalencia es del 5-20%, 20-40% o mayor al 40%,
respectivamente. La mayoria de los paises de la OMS tienen un problema de salud
publica de moderado a grave con anemia, es decir, mas del 20% de las mujeres y los
nifios pequefios se ven afectados. En los paises en desarrollo, las dietas con escasa
biodisponibilidad de hierro son la causa principal de la anemia por déficit de hierro
(World Health Organization, 2008).

Diagnostico

Clinico

El diagndstico clinico de la anemia ferropénica en pediatria, comienza con una
anamnesis amplia, mediante la cual debe recolectarse informacién sobre los
antecedentes prenatales, natales y postnatales, tiempo de lactancia materna exclusiva,
habitos alimentarios, edad de inicio de la ablactacién, uso de suplementos nutricionales

y, cualquier antecedente que justifique la deficiencia de hierro. La historia psicosocial,
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con enfasis en la composicion del nacleo familiar, los ingresos mensuales, el acceso a
alimentacion de calidad, a servicios bésicos, a informacion nutricional pueden aportar
informacién sobre factores de riesgo que contribuyen a la presencia de déficit de hierro
(Ozdemir, 2015).

En el examen fisico, las manifestaciones son variadas, de inicio lento y progresivo; en
dependencia del grado de ferropenia y, del tiempo de evolucion. La anemia ferropénica
es la etapa final de la deficiencia de hierro y la primera que puede recuperarse con
suplementos de hierro. La ferropenia sin anemia también puede estar asociada con
algunos signos y sintomas clinicos, como fatiga, disfuncién cognitiva o disminucién de
la energia. Uno de los elementos clinicos que méas suele pasar inadvertido es la palidez
cutaneo mucosa, que se instala de forma progresiva. En casos de anemia ferropénica
severa, aparecen otras manifestaciones cutaneas como la coiloniquia, glositis y
estomatitis angular. La forma grave de anemia ferropénica es muy rara y cursa con
irritabilidad, letargo, taquipnea y cardiomegalia. Adicionalmente, se describe un retraso
del crecimiento en los en nifios con anemia ferropénica grave y puede haber

esplenomegalia (Joo et al., 2016).

Los sintomas de anemia ferropénica se presentan en muchos sistemas corporales y
funciones, incluyendo el deterioro del desarrollo psicomotor y / o mental, efectos sobre
la inmunidad y susceptibilidad a las infecciones, disminucién de la capacidad de
ejercicio, debilidad, pica y / o pagofagia, dolor de cabeza, irritabilidad, y sindrome de
piernas inquietas en nifios mayores (Pivina et al., 2019). Algunos de estos sintomas
pueden tener consecuencias a largo plazo. La deficiencia de hierro contribuye
significativamente al riesgo trombotico, por el incremento en la cifra de plaquetas
(Hernandez, 2016; Siu, 2015).

En casos graves, algunos nifios pueden experimentar afecciones agudas que ponen en
peligro la vida, como hipotensién, taquicardia, taquipnea, dificultad respiratoria e
insuficiencia cardiaca congestiva. La presencia de uno o mas de estos hallazgos requiere
ingreso hospitalario inmediato y tratamiento inmediato. En casos menos frecuentes, la
ferropenia grave se puede asociar con aumento de la presion intracraneal, signos
clinicos de pseudotumor cerebral o papiledema. Todos estos sintomas se resuelven con

suplementos de hierro (Freire et al., 2020).
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Laboratorio

Desde una perspectiva bioquimica, la anemia ferropénica se caracteriza por un hierro
sérico bajo, ferritina sérica baja, saturacién de transferrina disminuida, capacidad de
union de hierro total aumentada, receptores de transferrina séricos solubles elevados
(sTfR), protoporfirina de zinc sérica (ZnPP) elevada y hepcidina-25 sérica baja (Conde
Diez et al., 2017).

La ferritina puede inducir a error en los nifios con anemia ferropénica e infecciones
concurrentes, ya que es una proteina de fase aguda. Desafortunadamente, las mediciones
de receptores de transferrina séricos solubles y protoporfirina de zinc sérica no estan
ampliamente disponibles y son costosas, mientras que la hepcidina se usa casi

exclusivamente con fines de investigacion (Girelli et al., 2016; Pagani et al., 2019).

En el cuadro 1 se resumen las caracteristicas mas importantes en el diagnostico de

laboratorio de la anemia ferropriva.

Cuadro 1. Diagnostico de laboratorio de la anemia ferropriva

Aspectos hematoldgicos en el diagnostico de anemia ferropriva

e Hemoglobina baja.
e Conteo de reticulocitos bajo.
e Indice de produccion de reticulocitos bajo.
e Reduccion en los indices eritrocitarios:
- Volumen corpuscular medio bajo
- Hemoglobina corpuscular media baja
- Concentracion de hemoglobina corpuscular media baja.
e Conteo eritrocitario bajo.
e Ancho de distribucién de glébulos rojos elevados (RDW-CV).
e Bajo contenido de hemoglobina en los reticulocitos.
e Hemoglobina A2 normal o baja.

e Trombocitopenia

Aspectos bioquimicos en el diagndstico de anemia ferropénica

e Hierro sérico bajo (<40pg/dL).
e Ferritina sérica baja (<20ug/L).
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Transferrina sérica elevada (>400ug/dL).

Saturacién de transferrina baja (<20%).

Incremento de la protoporfirina se zinc sérica.

Incremento de los receptores solubles de transferrina.

Hepcidina -25 sérica baja

Fuente: Bouriy Martin (2018). Investigation of iron deficiency anemia. Clin. Med (Lond); 18(3): 242-
244. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6334077/

Tratamiento

El diagndstico de la anemia ferropénica debe dar lugar a una investigacion de las causas
subyacentes. Una vez diagnosticada, la anemia ferropénica debe tratarse como una
afeccion separada independientemente de la causa subyacente, el tratamiento debe
apuntar a la restauracion rapida de los niveles de hemoglobina y las reservas de hierro,
y se deben tomar medidas para prevenir una recurrencia. El tratamiento debe
individualizarse en funcidén de la etiologia de la anemia. EI manejo de la anemia
ferropénica nutricional debe incluir educacion nutricional y la terapia con hierro oral
como piedra angular del tratamiento, la administracion de hierro intravenoso a pacientes
que no toleran ni responden a los suplementos de hierro por via oral (Freire et al., 2020;
Ozdemir, 2015).

Administracion de hierro por via oral. -La administracion oral de hierro sigue siendo
la primera opcion para el tratamiento de la mayoria de los pacientes con anemia
ferropriva. La dosis pediatrica es de 3-6 mg de hierro elemental por kilogramo de peso
y dia. La dosis total se administra en dos o tres tomas, segun la tolerancia (Chandra,
2019). En el cuadro se describe la concentracion de hierro elemental segun la forma

farmacoldgica

Cuadro 2. Concentracién de hierro elemental en las sales de hierro

Preparado Hierro elemental por cada 100 mg

Sales de hierro bivalentes

- Ascorbato ferroso 14
- Fumarato ferroso 33
- Gluconato ferroso 13
- Sulfato ferroso 20

Sales de hierro trivalentes
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- Complejo polimaltosado ferroso 27
- Proteinsuccinilato férrico 5

Fuente: Aleem, et al., (2020). Consensus Statement by an Expert Panel on the diagnosis and management
of Iron deficiency anemia in the Gulf Cooperation Council Countries. Med Princ Pract; 29(4):
371-381. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articlessPMC7445696/

En la préactica clinica, se recomiendan las sales de hierro bivalentes como el sulfato
ferroso, el fumarato ferroso y el gluconato ferroso. El cumplimiento deficiente de la
terapia con hierro oral, que en parte puede deberse a efectos secundarios frecuentes,
reduce su eficacia en la correccion de la anemia ferropriva. En muchos pacientes, dicha
terapia se asocia con nauseas, sabor metalico en la boca, malestar o dolor epigastrico,
estrefiimiento y diarrea. Estos efectos secundarios pueden aliviarse cuando la
preparacion de hierro se toma con alimentos, aunque esto también reduce la absorcion
de hierro hasta en un 40%. Ademas, ciertos medicamentos, como los inhibidores de la
bomba de protones y la presencia de afecciones que provocan una disminucion de la
secrecion de &cido del estdbmago, pueden reducir en parte la absorcion de hierro.
Ademas, el tratamiento con hierro en si mismo puede disminuir la absorcion de hierro
(Aleem et al., 2020).

Prevencion

La anemia por deficiencia de hierro se identifica como un importante problema de salud
publica, especialmente durante la primera infancia en los paises en desarrollo. Los
depdsitos corporales de hierro al nacer estan determinados por muchos factores, como la
anemia materna, el bajo peso al nacer, la prematuridad o el pinzamiento temprano del
cordon, que son de suma importancia. Se ha demostrado que el contenido de hierro de la
leche materna es independiente del estado de hierro de la madre, pero el crecimiento
fetal y las reservas de hierro del recién nacido se correlacionan con las reservas de

hierro de la madre (Gutiérrez & Gémez, 2019).

Por lo tanto, para la prevencion de la anemia ferropénica en la vida temprana, se debe
dar prioridad a mejorar el estado nutricional de todas las mujeres en edad fértil,
aumentar la disponibilidad de atencion prenatal y recomendar suplementos de hierro a
las mujeres embarazadas. Adicionalmente, la Academia Americana de Pediatria, la

Organizacion Mundial de la Salud y otras organizaciones pediatricas reconocidas han
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propuesto muchas recomendaciones para la prevencion de la deficiencia de hierro, que
es la deficiencia nutricional m&s comun en todo el mundo (Armstrong, 2011; Baker et
al., 2010; Means, 2020).

Estas recomendaciones incluyen el enriquecimiento de los alimentos con hierro, dar
formulas ricas en hierro cuando la leche materna es insuficiente, evitar la leche de vaca
en el primer afio de vida, evaluar a los nifios en los 9-12 meses en busca de deficiencia

de hierro y administrar profilaxis con hierro a los lactantes (Medina et al., 2016).

Existe consenso en que, las acciones principales para la prevencion de la anemia
ferropénica en la infancia, se basa en las siguientes acciones (Armstrong, 2011; Baker et
al., 2010; Bora et al., 2019; Means, 2020; Medina et al., 2016):

- Fomentar la préctica de la lactancia materna exclusiva, al menos hasta los 4

meses, pero, preferiblemente, hasta los seis meses.

- Incluir formulaciones lacteas fortificadas, a partir de los 4 meses,

complementando la lactancia materna.

- En caso de que no se esté realizando la lactancia materna, la recomendacion es
el uso de alimentos fortificados con hierro (cereales), a partir de los 4 meses, 0

al finalizar la lactancia.

- Al comenzar la ablactacion, priorizar alimentos ricos en hierro y acido

ascérbico, que deberan ofrecerse al lactante alejados de la leche o las férmulas.

- Evitar el consumo exagerado de leche (mas de 500 ml/dia), después de haber
suspendido la lactancia materna, al igual que los alimentos que pudieran

interferir en la absorcién del hierro.

El consumo de alimentos enriquecidos no siempre es posible, especialmente para las
personas de bajos recursos y para las que viven en zonas rurales. Por otra parte, la
aceptacion de los alimentos enriquecidos puede afectarse, por la presencia de cambios
de sabor y, por disminucion de la biodisponibilidad de estos alimentos.
Adicionalmente, la profilaxis con hierro también es un tema controvertido (Bora et al.,
2019).
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En algunos estudios, se encontr6 que el beneficio de la profilaxis con gotas de hierro era
inadecuado en comparacion con el suplemento con productos alimenticios o formulas.
La forma mas ideal de satisfacer las necesidades de hierro y otros micronutrientes es la
mejora de la calidad de los productos alimenticios (McCarthy, Dempsey, Kiely, et al.,
2019).

Por su parte, Andersen (2019), en un estudio epidemioldgico realizado en la poblacion
danesa, la prolongacion de la lactancia materna exclusiva més alla de los 4 meses y la
falta de suplementos de hierro en el segundo semestre de vida, son los factores de riesgo

mas importantes en la aparicion de anemia ferropénica en menores de 18 meses de edad.

CAPITULO Il. METODOLOGIA

Disefio del estudio
Se realiz6 una investigacion descriptiva, retrospectiva, de corte transversal.
Poblacién y Muestra

Poblacién: En el Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo enero-agosto 2020
ingresaron 4459 pacientes de todas las edades, de los cuales menores de 5 afios fueron
2186 pacientes, que corresponde al 49 % de toda la poblacion pediatrica. De estos
pacientes con diagnostico de anemia ferropénica fueron 459 pacientes menores de 5
afios que corresponde al 21%.

Muestra: se incluyeron todos los pacientes menores de cinco afios con anemia

ferropénica, es decir, 459 pacientes.

Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion

- Pacientes menores de cinco afios hospitalizados en servicios abiertos del HCAM
durante el periodo enero — agosto, 2020.

- Pacientes menores de cinco afios, hospitalizados en los servicios de pediatria
clinica, cirugia pediatrica y urgencias pediatricas, en los que se diagnostic
anemia ferropénica.

- Pacientes de ambos sexos.

- Historias clinicas completas, con toda la informacion necesaria disponible.
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Criterios de exclusion:

Pacientes con antecedentes de anemias hemoliticas o autoinmunes, de cualquier

tipo.

- Pacientes con antecedentes de neoplasia hematolégicas.

- Pacientes con antecedentes de trastornos de la absorcion intestinal, que justifique
la anemia.

- Antecedentes de hemorragia interna o externa por causa traumatica, en los
ultimos seis meses antes del ingreso en el HCAM.

- Pacientes que hayan recibido una transfusion de sangre en los ultimos tres meses
antes del ingreso en el HCAM.

- Pacientes de la UCI pediatrica.

Variables de la investigacion

- Factores sociodemograficos: Edad, sexo, procedencia.

- Factores socioecondmicos: Nivel socioecondmico, acceso servicios basicos,
nivel de instruccion de la madre.

- Factores alimentarios: Lactancia materna, ablactacion, suplementos de hierro,
namero de comidas diarias.

- Evaluacién nutricional: peso para la edad, talla para la edad.

Operacionalizacion de las variables

Tabla 1. Operacionalizacién de las variables

Variable Dimension Definicion Tipode | Indicador | Escala
operacional variable
Edad Tiempo Cualitativa | Frecuencia | <1 afio
trascurrido ordinal absolutay | 1-3 afios
desde el politémica | relativa. 4-5 afios
nacimiento Porcentaje
hasta el
Factores socio_ momento de la
demograficos hospitalizacion
Sexo Condicion Cualitativa | Frecuencia | Masculino
cromosomica nominal absoluta y | Femenino
que diferencia | dicotomica | relativa.
hembras de Porcentaje
machos
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Procedencia Zona de Cualitativa | Frecuencia | Urbana
procedencia de | nominal absoluta y | Rural
los pacientes dicotomica | relativa.

Porcentaje

Nivel Conjunto de Cualitativa | Frecuencia | Bajo

socioecondmico | variables ordinal absoluta y | Medio
econdmicas, politomica. | relativa. Alto
sociales, Porcentaje
educativas y
laborales, que
permiten
clasificar las
diferentes

Factores jerarquias
socioeconémicos sociales

Acceso a Acceso a Cualitativa | Frecuencia | Si

Servicios servicios nominal absoluta y | No

béasicos basicos en la dicotomica | relativa.
vivienda Porcentaje

Nivel de Maximo nivel Cualitativa | Frecuencia | Primaria

instruccion de de educacion nominal absoluta y | Secundaria

la madre formal politémica | relativa. Superior
alcanzado por Porcentaje | Analfabeta
la madre
Lactancia
materna
exclusiva
menos de 6
Tipo de I Frecuencia | meses.
. . Cualitativa
Lactancia lactancia . absoluta y
ordinal . .
materna materna PN relativa. Lactancia
o dicotomica .
recibida Porcentaje | materna
mas
formula
Factores menores de
alimentarios
6 meses
. Recibe o Frecuencia | Si

Recibe Cualitativa
regularmente . absolutay | No

suplementos de nominal .

X suplementos de | ;. ., . relativa.

hierro : dicotémica .
hierro Porcentaje
NUmero de Cualitativa | Frecuencia | <2 veces

Nomeroge | vesme ol | otay | 34 veces

comidas diarias g P "
alimentos Porcentaje. | veces

Peso para la Relacion entre | Cualitativa | Frecuencia | Insuficiente

edad el pesoy la ordinal absoluta y | Adecuado
edad de los politémica | relativa. Excesivo

., pacientes Porcentaje
Evaluacion
nutricional — — - —

Talla para la Relacion entre | Cualitativa | Frecuencia | Insuficiente

edad latallay la ordinal absoluta y | Adecuado
edad de los politomica | relativa. Excesivo
pacientes Porcentaje
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* Aplica solo para variables complejas.
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

M¢étodos de recoleccién de informacion

La informacion fue recolectada de las historias clinicas de los pacientes, de hasta cinco
afios, que fueron hospitalizados en el Hospital Carlos Andrade Marin, durante el
periodo de enero a agosto de 2020. Para tener acceso a las historias clinicas de estos
pacientes, se realizd una solicitud por escrito a la administracion de esta institucion de
salud. De ésta manera se precedid a crear un listado con todos los pacientes que
conforman la poblacién de estudio, a la que se aplicaron los criterios de inclusion y

exclusion anteriormente descritos.

Programas, técnicas de procesamiento y analisis de la informacion

Para el analisis estadistico se utilizo el programa Excel. Los resultados de este trabajo

fueron expuestos en tablas y graficos, para su mejor comprension.

Andlisis unvariado: Se utilizaron estadisticos descriptivos. Como se trata de variables

cualitativas, se utilizaron frecuencias absolutas, relativas y porcentajes.

2.7. Consideraciones éticas

Esta investigacion fue realizada en estricto apego a los principios de la bioética, de la
beneficencia y la no maleficencia; ya que durante su desarrollo, no se causo ningdn tipo
de dafio, a ninguno de los participantes, ya que la informacion fue obtenida de sus
historias clinicas y, no se realizd ningln tipo de intervencion con los pacientes; ademas,
esta investigacion es beneficiosa, porque aporta informacion sobre la prevalencia y los
factores de riesgo de la anemia ferropénica en la poblacién pediatrica, menor a cinco

afios, que es atendida en el Hospital Carlos Andrade Marin.

Para garantizar el anonimato de los datos recopilados, se le otorgé a cada caso un
cddigo alfanumeérico, por lo que no se conoce la identidad o los datos de los pacientes.
Ademas, los datos personales de los pacientes no fueron ni seran divulgados bajo

ninguna circunstancia.
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Como no se realiz6 ningun tipo de intervencidn con los pacientes, no fue necesaria la
solicitud de consentimiento informado, sin embargo, se solicitd la autorizacion del

hospital para acceder a las historias clinicas de los pacientes.

CAPITULO IIl. RESULTADOS Y DISCUSION

Resultados

En esta investigacion se incluyeron los 459 pacientes hospitalizados en el Hospital
Carlos Andrade Marin, desde enero hasta agosto de 2020, con anemia ferropénica y, con
menos de cinco afios. Esta cifra representa el 21% de los pacientes hospitalizados vy, la

prevalencia de anemia ferropénica en esta poblacion.

Tabla 2. Distribucién por edad

EDAD FRECUENCIA (N) PORCENTAJE (%)
Menores de 1 afio 46 10,0
1-3 afios 92 20,0
4-5 afnos 321 70,0
Total 459 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Gréfico 1. Distribucién por edad
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

En la tabla 2 y gréafico 1 se describen las caracteristicas sociodemograficas de los

pacientes analizados. Se observa que, el 70% de los pacientes con anemia ferropénica
tenian entre cuatro y cinco afios de edad (n=321).

Tabla 3. Distribucion por sexo

SEXO FRECUENCIA (N) PORCENTAJE (%)
Masculino 183 40,0
Femenino 276 60,0
Total 459 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Gréfico 2. Distribucion por sexo
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

En la poblacion analizada hubo un predominio del sexo femenino (n=276; 60,0%). ver
tabla 6 y gréfico 2.
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Tabla 4. Distribucion por procedencia

PROCEDENCIA FRECUENCIA (N) PORCENTAJE (%)
Urbana 367 80,0
Rural 92 20,0
Total 459 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Grafico 3. Distribucion por procedencia

90%

80%

80%
70%
60%
50%
40%

30%
20%

Procedencia

20%
10%

0%

B Urbana ™ Rural

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Hasta el 80% de los pacientes analizados, era de procedencia urbana (n=367). Ver tabla

4y gréafico 3.
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Tabla 5. Distribucion por nivel socioeconémico

NIVEL FRECUENCIA (N) PORCENTAJE (%)
SOCIOECONOMICO

Bajo 0 0,0

Medio 459 100,0

Total 459 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Tabla 6. Distribucion por acceso a servicios basicos

ACCESO A SERVICIOS FRECUENCIA (N) PORCENTAJE (%)
BASICOS

Si 459 100,0
No 0 0,0
Total 459 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Todos los casos pertenecian a un nivel socioeconémico medio y tenian acceso a los

servicios basicos en sus viviendas (n=459; 100,0%).
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Tabla 7. Distribucion por nivel de instruccion de la madre

NIVEL DE FRECUENCIA (N) PORCENTAJE (%)
INSTRUCCION DE LA

MADRE

Secundaria 207 45,0
Superior 252 55,0

Total 459 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Gréfico 4. Distribucion por nivel de instruccién de la madre
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

El nivel de instruccién de las madres fue superior en el 55% de los casos (n=252). Ver

tabla 7 y gréfico 4.
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Tabla 8. Distribucién segun lactancia materna

FRECUENCIA
LACTANCIA MATERNA  (N) PORCENTAJE (%)
Lactancia materna exclusiva,
menor a seis meses 298 65
Lactancia materna Mmas
formula, menor a seis meses 161 35
Total 459 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Gréfico 5. Distribucion segun lactancia materna
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Al analizar el estilo de alimentacion de los pacientes, se observé que la mayoria de los

pacientes recibieron lactancia materna exclusiva hasta los seis meses (n=298; 65,0%).

Ver tabla 8 y grafico 5.
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Tabla 9. Distribucién segun ablactacion

ABLACTACION FRECUENCIA (N) PORCENTAJE (%)

< 6 meses 92 20,0
> 6 meses 367 80,0
Total 459 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Gréfico 6. Distribucion por inicio de la ablactacion
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

En cuanto al inicio de la ablactacion, se constaté que comenz6 después de los seis meses

en el 80% de los pacientes (n=367). Ver tabla 9 y gréfico 6.

28



Tabla 10. Distribucion segun uso de suplementos de hierro

SUPLEMENTO FRECUENCIA (N) PORCENTAJE (%)
DE HIERRO

Si 193 42,0

No 266 58,0

Total 459 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Gréfico 7. Distribucion por uso de suplementos de hierro
70%

60% 58%

50%

42%

40%

30%

20%

10%

0%
Suplementos de hierro

ESi ENo

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Solamente el 42% de estos pacientes recibioé suplementos de hierro (n=193). Ver tabla 9

y gréfico 7.
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Tabla 11. Distribucién namero de comidas diarias

NUMERO DE FRECUENCIA (N) PORCENTAJE (%)
COMIDAS DIARIAS

5 veces al dia 138 30,0

3-4 veces al dia 229 50,0

<2 veces al dia 92 20,0

Total 459 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Gréfico 8. Distribucion por nimero de comidas diarias
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Al analizar el nimero de comidas diarias, se observd que hasta el 50% de los pacientes,

hacia entre tres y cuatro comidas en el dia (n=229), mientras que el 20% de estos nifios

se alimentaba dos veces al dia (n=92). Ver tabla 9 y grafico 8.
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Tabla 10. Distribucion segun evaluacion nutricional

EVALUACION FRECUENCIA (N) PORCENTAJE (%)
NUTRICIONAL

Talla para la edad

No esté en el rango 175 38,0
Adecuada 284 62,0
Peso para la edad

No esté en el rango 358 78,0
Adecuada 101 22,0
Total 459 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

Grafico 9. Distribucidn segtn evaluacion nutricional
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Mufioz y Naranjo (2020).

En la tabla 12 y grafico 9 se muestra la evaluacion nutricional de los pacientes que se
incluyeron en la investigacion. La talla para la edad fue adecuada en el 62% de los casos
(n=284), mientras que, al analizar el peso para la edad, se observd que este fue

adecuado en solamente el 22% de los pacientes.
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Discusion

Se incluyeron 459 pacientes de hasta cinco afios de edad, que fueron atendidos en el
Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo de enero a agosto de 2020. En la
poblacién analizada, se obtuvo una prevalencia de anemia ferropénica de 21%, lo que
puede considerarse bajo, ya que no representa una muestra global de este grupo etario
sino de un solo sitio especifico y, por este mismo motivo, no deberia generalizarse al

resto de la poblacion de hasta cinco afios en el pais.

Estos resultados difieren de los obtenidos por otros autores ecuatorianos Paredes et al.,
(2019) observaron una prevalencia del 60% de anemia ferropriva en menores de cinco
afios, en una comunidad rural de la provincia Imbabura; mientras que Acaro y
Puchiacela (2018), describen una prevalencia de anemias ferropriva del 31,8%, en
nifios de hasta cinco afios, en el sur de Quito. En ambas investigaciones, la prevalencia
reportada de anemia ferropriva fue superior a la descrita en esta investigacion, lo que
puede explicarse porque, el Hospital Carlos Andrade Marin, es un centro de atencidn

de tercer nivel con un nimero reducido de pacientes que ingresan por otras patologias.

Al analizar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con anemia
ferropénica, se observo un predominio del rango de edad de 4 a 5 afios (n=321; 70%)
y, del sexo femenino (n=276; 60,0%). La edad de los pacientes, puede no coincidir
con la prevalencia de anemia ferropriva en otros estudios, porque las personas
prefieren acudir a centros privados con los pacientes mas pequefios, y los nifios de
entre 4-5 afos, acuden a un hospital de tercer nivel por otras enfermedades, vy el

diagndstico de anemia ferropriva es un hallazgo y/o patologia concomitante.

Las diferencias con los resultados de otras investigaciones, pudieran estar en relacion
con las caracteristicas de la poblacion ecuatoriana, el medio, o el hecho de vivir en
zonas rurales y urbanas, ya que los pacientes eran de procedencia urbana (n=367,;
80%), de un nivel socioecondmico medio (nN=459; 100%) Yy, con acceso a Servicios
basicos en el hogar (n=459; 100%). El nivel educacional de la madre fue superior en el
55% de los casos (n=252). En conclusion, es valido sefialar que estos factores
sociodemograficos, como la edad, el sexo, la procedencia, el nivel socio econdémico,

los servicios basicos y la instruccion de la madre, son factores que influyen o
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contribuyen de manera indirecta en el diagnostico de anemia ferropriva sin dejar de

lado que son factores coadyuvantes del crecimiento y desarrollo de los nifios.

Resulta pertinente recalcar, en este punto, que los factores sociodemograficos, como el
nivel socioecondémico, o el grado de instruccién de la madre, son factores de riesgo
secundarios en la aparicion de anemia por déficit de hierro en la primera infancia;
mientras que los factores relacionados con la alimentacién y los suplementos de

hierro, tienen un rol principal en la etiopatogenia de esta condicion.

En este trabajo, la lactancia materna exclusiva, en menores de seis meses, se constatd

en el 65% (n=298) de los casos vy, la introduccién de formulas, junto a la lactancia
materna en esta edad, se observo en el 35% de los pacientes (n=161). Esto indica que
en la mayoria de los pacientes recibieron lactancia materna exclusiva durante los
primeros seis meses de vida. Se acepta que la lactancia materna exclusiva, en el
primer semestre de vida extrauterina, se comporta como un factor protector frente a la
anemia ferropriva, que debe mantenerse, aunque sea de forma mixta, con la
administracion concomitante de formula. Por otra parte, la ablactacion se inicio

después de los seis meses en la mayoria de los casos (n=367; 80%).

La importancia de la lactancia materna y la ablactacion adecuada como factor
protector ante la anemia ferropriva en la infancia, también ha sido comprobada por
autores como Cruz, Arribas y Pérez (2019), quienes en una serie de 46 casos de
anemia ferropriva en menores de cinco afios, identificaron como factores de riesgo
mas importantes la anemia en el tercer trimestre del embarazo, la falta de lactancia
materna exclusiva en los primeros seis meses y; asi como la ablactacion inadecuada, a

partir de los seis meses.

Resultados similares son los que obtuvo Sacri et al., (2020) que en una serie de 561
nifios de hasta 24 meses de edad, demostro que el uso de formula infantil, junto a la
leche materna, se asociaba con una mejor disponibilidad de hierro y menor prevalencia
de anemia ferropriva; sin embargo, estos investigadores hacen énfasis en la necesidad
de garantizar, en lo posible, la lactancia materna exclusiva en los primeros seis meses,

dejando la introduccién de la formula infantil para el segundo semestre de vida.

La lactancia materna, la ablactacion, el nimero de comidas son factores de riesgo que

influyen directamente en anemia ferropriva, ya que estos factores son fuentes de hierro
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natural, y protector para dicha patologia, si el nifio come las cinco comidas basadas en
un aporte donde incluye carnes, leguminosas, yema de huevo, frutas, tubérculos y
verduras, para cumplir con los requerimientos nutricionales de hierro, que, en los

primeros 48 meses de vida, son de 1 mg/Kg/dia (Sociedad Canaria de Pediatria, 2018).

En este sentido, se cuenta con evidencia que indica que el inicio precoz de la
ablactacion (antes de los seis meses), pudiera asociarse con el consumo de alimentos
pobres en hierro, como las coladas, a base de cereales y leche, que no contribuirian
con el aporte de hierro necesario, como lo haria la lactancia materna o el uso de
formulas infantiles. Esto puede sustentarse en una investigacion realizada en
Esmeraldas, en la que se encuestaron 58 mujeres, madres de lactantes, que, en su
mayoria, afirmaron haber comenzado la alimentacion complementaria antes de los seis
meses Y, principalmente a base de coladas de frutas y cereales, lo que se asocio con la

presencia de anemia ferropriva en el primer afio de vida (Quilumba, 2019).

Por otra parte, en este trabajo se observo que solamente el 42% de los nifios recibia
suplementos de hierro (n=193), lo que, es menos de la mitad de la poblacién. En este
sentido, la suplementacién de hierro en nifios sanos, ha sido motivo de grandes
controversias, debido a la falta de evidencia de beneficios y, a la aparicion de efectos
secundarios, especialmente a nivel gastrointestinal. Pero, en el caso especifico de la
poblacion analizada en esta investigacion, se trataba de pacientes con anemia
ferropénica, lo que confirma lo anteriormente expuesto, del diagndstico incidental en

la mayoria de los casos.

Relacionado con esto, existe consenso en que tanto la lactancia materna exclusiva en
los primeros seis meses, como la ablactacion adecuada, constituyen factores
protectores frente a la aparicion de la ferropenia, que al estar ausentes o fallar, de
alguna manera, predisponen a su aparicion. Ademas, se acepta que, la ablactacién
deberia ser iniciada desde los seis meses de vida, introduciendo alimentos de alto
valor bioldgico, de forma progresiva segln la edad, pero, que garanticen suplir las
necesidades nutricionales de los lactantes, especialmente en aquellos que ya han
abandonado completamente la lactancia materna y, no reciben suplementos de hierro
(Hare et al., 2019).

El nimero de comidas diarias fue de 3 a 4 veces en la mitad de los casos (n= 229;
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50%), pero, resulta llamativo que hasta el 20% de los nifios, se alimentaban solamente
dos veces al dia (n=92), lo que resulta un factor predisponente a la desnutricion
infantil y puede estar asociado también a al déficit de hierro. EI nimero de
intercambios alimentarios diarios, segun las guias de alimentacién pediatricas, debe
estar entre 4 y 6 veces; garantizando cubrir las necesidades de nutrientes y energia, asi
como evitando largos periodos de ayuno, en esta etapa de la vida (Sociedad Canaria de
Pediatria, 2018).

Un nimero adecuado de comidas diarias, garantiza la ingesta adecuada de hierro en la
dieta, que durante los primeros afios de vida es crucial para varios procesos de
desarrollo, particularmente en el cerebro. Los lactantes a término alimentados
exclusivamente con leche materna tienen acceso a niveles suficientes de hierro durante
los primeros 4 a 6 meses de vida, durante los cuales se recicla del 20 al 40%
(aproximadamente 50 a 100 mg) del hierro corporal total al nacer, del exceso de
hemoglobina y almacenados para su uso posterior, con aproximadamente 0.15 mg
adicionales absorbidos de la leche materna que contienen alrededor de 0.5 mg / L de
hierro por dia (World Health Organization., 2016).

Por lo tanto, el tipo de alimentos es también importante, ya que deber aportar
proteinas de alto valor biologico y, con un aporte de hierro adecuado, o con mayor
concentracion de hierro heminico, que garantiza mayor biodisponibilidad, por lo que
deben priorizarse la proteina animal, como las carnes rojas. Los alimentos que son
fuente de hierro no heminico, como las legumbres o la soya, que, aunque son mas

abundantes en la dieta, tiene menor biodisponibilidad (Ning & Zeller, 2019).

Al analizar el estado nutricional de estos pacientes, se observo que, solamente el 22%
de los pacientes (n=101) tuvo una evaluacion adecuada de peso para la edad, lo que
indica una presencia importante de desnutricion en esta poblacion, lo que también es
un factor predisponente a la presencia de anemia ferropriva. La evaluacion de la talla
para la edad, por el contrario, a la de peso para la edad, se comportd de forma
adecuada en el 62% de los casos (n=284), lo que probablemente se explique por las

caracteristicas antropométricas de la poblacién serrana del Ecuador.

En la actualidad, para la evaluacién nutricional se utiliza mas la desviacién estandar
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que las curvas de percentiles tradicionales, porque la desviacion estandar se obtiene a
partir de las tablas originales, otorgando un valor + 1,88, segun el percentil, lo que lo
hace un valor més fiable y menos variable entre poblaciones diferentes. Ademas,
forma parte del calculo de la puntuacion Z, que describe de manera mas precisa el
estado nutricional de cada paciente, en comparacion a los valores de referencia de la
Organizacion Mundial de la Salud (Altamirano et al., 2014).

Al analizar los resultados de esta investigacion, puede afirmarse que la anemia
ferropénica en pediatria es un fendbmeno multifactorial, en el que intervienen factores
relacionados con el incremento en las necesidades o demandas de hierro y, una
reduccion del aporte de hierro, para suplir estas necesidades. Los factores de mayor
importancia en la aparicion de anemia ferropénica identificados en esta investigacion,
son la lactancia materna, la ablactacion adecuada y el nimero de comidas diarias;
mientras que, los factores sociodemogréaficos, tuvieron un rol secundario en esta serie

de casos.

Limitaciones del estudio

Como limitacion a esta investigacion, se detectd que, al ser realizada en un centro de
salud del tercer nivel, la prevalencia de anemia ferropriva es baja, en comparacion a
otras investigaciones similares, realizadas en el contexto de la atencion primaria de
salud; por lo tanto, los resultados de esta investigacion no deberian ser generalizados

al resto de la poblacién ecuatoriana.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de anemia ferropénica en menores de 5 afios en el Hospital Carlos
Andrade Marin, durante el periodo de estudio, fue del 21%, que esta dentro del
rango encontrado en otros paises; sin embargo, es bajo en comparacion con otros
estudios nacionales. Todo esto podria estar en relacion con el tipo de clase social
que acude a un hospital de seguro social donde los ingresos, nivel de instruccién
son de clase media; ademas, porque se trata de la prevalencia en un sitio especifico
y no de toda una poblacién con diversidad social y cultural.

En relacion al sexo se encontré que el mayor porcentaje fue para las mujeres
contrario a estadisticas mundiales que en primer lugar se encuentra el sexo

masculino.

Dentro de los factores de riesgo, el nivel social, la instruccion, recursos
econdmicos son factores importantes; pero el tipo de alimentacion, la ablactacion
temprana y la lactancia materna exclusiva son factores determinantes y directos en

influir sobre el riesgo de anemia ferropénica.

Se identificd un elevado porcentaje de pacientes con una relacién de peso para la
edad inadecuada, indicando la presencia de desnutricion y su relacion con la

anemia ferropénica en esta serie de casos.

La anemia ferropénica es un tema con relativa frecuencia en paises donde el indice
de pobreza, desnutricién son factores determinantes para que la prevalencia se
incremente, por lo tanto, es un problema de salud que requiere la atencion

especialmente en los grupos vulnerables.
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RECOMENDACIONES

El presente estudio es una muestra de que la anemia ferropénica sigue siendo una
de las patologias mas frecuentes en la edad pediatrica, especialmente en menores
de 5 afios, por lo cual es necesario campafias de nutricion enmarcadas en la

importancia del hierro.

Los factores mas significativos son, la falta de lactancia materna exclusiva, la
ablactacion inadecuada y el nimero de comidas diarias insuficiente, que se debe
poner méas atencion en su identificacion temprana en la consulta pediatrica para
tratar aquellos que se puedan prevenir y disminuir asi la prevalencia de esta

patologia.

Tomando en cuenta que esta patologia puede influir en el neurodesarrollo de todos
los nifios con complicaciones a mediano y largo plazo, es importante su

diagnostico oportuno.

La edad pediatrica menor de 5 afios es la méas frecuente de presentar alteraciones
en relacion a su crecimiento y desarrollo por lo cual es importante que en atencion
a primer nivel donde los pacientes se realizan control de nifio sano, o consulta

pediatrica se realice una evaluacion médica adecuada.
La alteracion del peso edad, talla edad son alteraciones frecuentes en estos nifios

por lo tanto es importante realizar la antropometria y curvas de crecimiento en este

grupo etario de forma permanente durante todo su crecimiento.
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ANEXOS

Anexo 1. Karol Naranjo y Leticia Mufioz, en el Hospital Carlos Andrade Marin,
Quito -Ecuador.
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Anexo 2. Oficina de Archivo Clinico del Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin.
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Anexo 3. Acceso a historias clinicas de pacientes pediétricos con diagndstico
anemia ferropénica.

i/ voLU.
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Anexo 4. Historias clinicas de pacientes pediatricos con diagnostico de anemia
ferropénica.
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Anexo 5. Karol Naranjo, realizando la identificacion de factores de riesgo de
pacientes menores de cinco afios con anemia ferropénica en el Hospital Carlos
Andrade Marin.
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Anexo 6. Leticia Mufioz, asistiendo como interna rotativa a uno de los pacientes
pediatricos con diagnostico de anemia ferropénica que esta acompafiado de su
madre en el Hospital Carlos Andrade Marin.
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Anexo 7. Determinacion de variables para la investigacion, de factores de riesgo
de anemia ferropénica, en el Hospital Carlos Andrade Marin.
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Anexo 8. Karol Naranjo, junto con sus compafieros, dedicando horas de su
guardia hospitalaria para la realizacion del proyecto de investigacion.
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Anexo 9. Leticia Mufioz, junto con sus compafieras, dedicando horas de su
guardia hospitalaria para la realizacion del proyecto de investigacion.
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Anexo 10. Estudio retrospectivo de las Historias Clinicas.
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Anexo 11. Nifios hospitalizados menores de cinco afios con diagndstico de Anemia
Ferropénica en el Hospital Carlos Andrade Marin. Quito- Ecuador.

57



58



