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RESUMEN

El objetivo del presente estudio, fue comprobar la Eficacia del hierro en gotas como
tratamiento en nifios de 6 meses a 6 afios de edad, con diagnostico de Anemia
Ferropénica Moderada, en el Canton Guano, Parroquia llapo, de Enero a Junio del
2013. ElI método que se utilizé fue el inductivo puesto que el estudio parte de lo
particular para llegar a lo general. El tipo de investigacion fue descriptiva. Su disefio
fue Cuasi — Experimental. Se aplicd un estudio retrospectivo, transversal a 89 nifios
que cumplieron con los criterios de seleccidn. Entre los resultados, se encontrd que
la Eficacia del hierro en gotas administrado al grupo de estudio alcanzé un 79%,
superando el nivel de Hemoglobina a rangos de 1.50 a 2.5g/dl durante el primer mes
de tratamiento, mientras que el 11% no fue administrado el hierro correctamente
debido a efectos secundarios teniendo como causa principal el estrefiimiento, a
dosificacion insuficiente con un 6% e infecciones con 4%. Por lo tanto el 21% de los
nifilos mantiene niveles de hemoglobina bajos. Se concluyd que si existe una alta
Eficacia del hierro en gotas como tratamiento de la Anemia Ferropénica Moderada,
en nifios de 6 meses a 6 afios de edad, en la Parroquia de llapo, Cantén Guano,

Provincia de Chimborazo.
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ABSTRACT

“Efficacy of iron drops as treatment in children between 6 months to 6 years old,
diagnosed with Moderate Iron Deficiency in Guano Town, Ilapo Parish, from January to
June 2013.

The purpose of this study was to determine the efficacy of iron drops as treatment in
children between 6 months to 6 years old, diagnosed with Moderate Iron Deficiency
Anemia. The method used was inductive because the study started from the particular to
reach the general. The research was descriptive. Its design was Quasi — Experimental. A
cross-sectional retrospective study of 89 children who fulfilled the selection criteria was
applied. Among the results, it was found that the efficiency of iron drops administered to
the study group reached 79%, exceeding the level of hemoglobin at rates from 1.50 to
2.5g/dl during the first month of treatment. 11% were not properly administered iron due
to side effects, principally, constipation. Inadequate dosing presented 6% and infection
4%. Therefore 21% of the children maintained low hemoglobin levels. It was concluded
that there is a high efficiency in iron drops for treatment of Moderate Iron Deficiency
Anemia in children between 6 months to 6 years old, in Guano Town, Ilapo Parish,
Chimborazo Province. With the implementation of talks and workshops on "Feeding
Nutritional Quality" and "Breastfeeding" led by the team to families with children in
growth stages can be reduce the risk factors for this disease.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), calcula que en el mundo hay 1620
millones de personas anémicas, lo que corresponde al 24,8% de la poblacion. La
maxima prevalencia se da en los nifios en edad preescolar con 47, 4% y la minima en
los varones 12,7%.") En América Latina y el Caribe unos 22,5 millones de infantes
estan anémicos, y la maxima prevalencia de la mal nutricion crénica se concentra en

los nifios de entre 6 y 24 meses, segln datos del Banco Mundial (BM). @

Los datos disponibles confirman que la Anemia constituye un grave problema en el
Ecuador se encontr6 que el 22% de los nifios entre 6 y 59 meses de edad sufria de
Anemia; si se desglosa este indicador por grupos de edad se encuentra Anemia en

69% de los nifios de 6 a 12 meses y 46% de los nifios entre 12 y 24 meses. @

Se considera como Anemia en nifios, al valor de hemoglobina por debajo de los 11
g/dl, para los nifios de 6 meses de edad a menores de 6 afios de edad, tambien es
equivalente un valor minimo de hematocrito menor de 32 %. Acorde con el nivel de
gravedad dependiendo de los gramos de hemoglobina, las anemias se clasifican en
leve (10 -10.9 g/dl), moderada (8 -9.9 g/dl) y severa (< 8 g/dl).®

Dentro de las causas, la anemia puede ser debida a numerosos mecanismos:
a) aumento de las pérdidas (hemorragias); b) destruccion incrementada de hematies
(hemolisis de origen corpuscular o extracorpuscular); c) déficit de produccion
(anemias aplasicas e hipoplasicas, anemias nutricionales).
Las principales anemias nutricionales son debidas a la deficiencia de hierro, &cido

folico y vitamina B12. ©

La deficiencia de hierro es la causa mas frecuente de anemia en el nifio.
Prevalece mayormente en la edad preescolar, en especial entre los 6 y 24 meses de
edad.

! http://www.who.int/vmnis/database/anaemia/anaemia_data_status_t2/es/index.html

2 http://elcomercio.pe/actualidad/1506095/noticia-225-millones-ninos-latinoamericanos-estan-anemicos

% http://ecuador.nutrinet.org/areas-tematicas/vitaminas-y-minerales/estadisticas/54-anemia-por-deficiencia-de-hierro
* http://www.slideshare.net/Cienciasmedicasucv/tesis-anemia-y-desarrollo-cognitivo-en-nios-de-3-a-5-aos-d

®Cruz Hernandez Manuel, “Tratado de Pediatria” 2011, pag. 1635



La cantidad de hierro que asimila el organismo depende de la cantidad ingerida, la
composicion de la dieta y la regulacion de la absorcion por la mucosa intestinal.
La biodisponibilidad depende del estado quimico en que se encuentra (hemo o no-
hemo) y de su interrelacién con otros componentes de la dieta, facilitadores (acido
ascorbico, fructosa, acido citrico, acido lactico) o inhibidores (fosfatos, fitatos,
calcio, fibras, oxalatos, tanatos, polifenoles) de la absorcién. El hierro hemo es el de
mejor biodisponibilidad, pues se absorbe sin sufrir modificaciones y sin interactuar

con otros componentes de la dieta. ©

La Anemia Ferropénica en nifios es de sintomatologia diversa dependiendo de la
severidad, desde un cuadro asintomatico hasta presentar patologias como taquicardia,
soplos funcionales, infecciones, dificultad para ganar peso; por lo que el diagnostico

se hace en base a los hallazgos de laboratorio.

El presente trabajo de investigacion fue motivo de mucho interés, puesto que vi la
necesidad de determinar la Eficacia del hierro en gotas como tratamiento en nifios de

6 meses a 6 afios de edad con diagndstico de Anemia Ferropénica Moderada.

Se lo realizd en el Canton Guano, Parroquia Ilapo con datos obtenidos en el
Subcentro de Salud, mi poblacién fue de 89 nifios anémicos que fueron realizados
examenes de laboratorio (Hemoglobina) para conocer sus valores de inicio,
recibieron hierro en gotas a una dosis de 4-6mg/kg/dia durante tres meses. Al
culminar con su tratamiento, se les tomo la segunda muestra de sangre, obteniendo

los nuevos valores de Hemoglobina.

Analizados los datos y representados mediante tablas estadisticas y graficos se llegd
a la interpretacion de resultados, determinando que el hierro en gotas es Eficaz como

tratamiento en la Anemia Ferropénica Moderada.

6 http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S0325-00752009000400014 &script=sci_arttext



CAPITULO |

1.- PROBLEMATIZACION.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Anemia Ferropénica es una disminucion en el nimero de glébulos rojos en la
sangre debido a una falta de hierro, provocando que la concentracion de hemoglobina
este por debajo de los valores limites establecidos de acuerdo a la edad y el sexo, es
un problema de salud publica generalizado que tiene consecuencias de gran alcance

para la salud humana y para el desarrollo social y econémico.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), calcula que en el mundo hay 1620
millones de personas anémicas, lo que corresponde al 24,8% de la poblacion. La
méaxima prevalencia se da en los nifios en edad preescolar con 47, 4% y la minima en
los varones 12,7%. No obstante, el grupo de poblacion que cuenta con el maximo

numero de personas afectadas es el de las mujeres no embarazadas 468,4 millones.

Se considera como Anemia en nifios, al valor de hemoglobina por debajo de los 11
g/dl, para los nifios de 6 meses de edad a menores de 6 afios de edad, tambien es
equivalente un valor minimo de hematocrito menor de 32 %. Acorde con el nivel de
gravedad dependiendo de los gramos de hemoglobina, las anemias se clasifican en
leve (10 -10.9 g/dl), moderada (8 -9.9 g/dI) y severa (< 8 g/dl).®

En América Latina y el Caribe unos 22,5 millones de infantes estan anémicos, y la
maxima prevalencia de la mal nutricion crénica se concentra en los nifios de entre 6 y

24 meses, segun datos del Banco Mundial (BM).

Los datos disponibles confirman que la Anemia constituye un grave problema en el
Ecuador se encontro que el 22% de los nifios entre 6 y 59 meses de edad sufria de
Anemia; si se desglosa este indicador por grupos de edad se encuentra Anemia en

69% de los nifios de 6 a 12 meses y 46% de los nifios entre 12 y 24 meses. ©

’ http://www.sccalp.org/boletin/46_supl2/BolPediatr2006_46 supl2_311-317.pdf
8 http://www.slideshare.net/Cienciasmedicasucv/tesis-anemia-y-desarrollo-cognitivo-en-nios-de-3-a-5-aos-d
° http://ecuador.nutrinet.org/areas-tematicas/vitaminas-y-minerales/estadisticas/54-anemia-por-deficiencia-de-hierro



Con lo antes descrito encontramos que la poblacion de la Parroquia llapo del Canton
Guano es de 1778 habitantes de los cuales 234 se encuentran en las edades
comprendidas entre 6 meses a 6 afios de edad, correspondiendo al 13,17% del total
de la poblacion, identificando 89 nifios con Anemia Ferropénica, representando el

38% del total de nifios entre 6 meses a 6 afios de edad.

Tomando en cuenta los valores de acuerdo a la altitud donde se encuentre la persona
con relacion al nivel del mar es necesario hacer un ajuste (resta) al valor de la
concentracion de hemoglobina del paciente, que en este caso corresponde al 2,6 g/dl
por encontrarse el lugar de estudio a mas de 3500-3999 metros sobre el nivel del

mar.®?

Ademas, las consecuencias negativas de la Anemia Ferropénica en el desarrollo
cognoscitivo y fisico de los nifios y la productividad laboral de los adultos son

motivo de gran preocupacion.

En el lugar que se llevd a cabo el estudio nos encontramos con una problematica;
que la influencia del nivel socioecondmico, la desnutricion de los nifios, les conlleva
a padecer Anemia Ferropénica Moderada de tal manera que en ellos produce
sintomatologia clinica evidente como: palidez, alteraciones cutaneas, trastornos del

crecimiento, infecciones y alteraciones hematoldgicas.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.
¢Cudl es la eficacia del hierro en gotas como tratamiento en nifios de 6 meses a 6
afios de edad, con diagnostico de Anemia Ferropénica moderada, en el Cantdén

Guano, Parroquia llapo del periodo Enero a Junio del 2013?

194 rea de Salud 6 Subcentro de Salud llapo - Proyeccion de poblacion de la provincia de Chimborazo por Areas de Salud, afio
2013.

1 Normas, Protocolos y Consejeria para la Suplementacién con Micronutrientes. Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
Coordinacion Nacional De Nutricion



1.3 OBJETIVOS.
1.3.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la eficacia del hierro en gotas como tratamiento en nifios de 6 meses a 6
afios de edad, con diagndstico de Anemia Ferropénica moderada, en el canton

Guano, parroquia llapo del periodo Enero a Junio del afio 2013.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e ldentificar el grado de eficacia del hierro para contrarrestar la Anemia
Ferropénica en nifios de 6 meses a 6 afos.

e Relacionar la Anemia Ferropénica con el entorno socioeconémico de la
poblacidon de llapo que contribuye a la aparicidn de esta patologia.

e Demostrar mediante pruebas de laboratorio si el valor de hemoglobina

incremento a rangos normales.

1.4 JUSTIFICACION:

Esta Investigacion se realiza porque he visto la necesidad de conocer si el hierro en
gotas que es administrado en nifios de 6 meses a 6 afios contribuye a la disminucion
de Anemia Ferropénica, y asi lograr una nutricién, crecimiento y desarrollo durante
esta etapa de vida. Ya que la Anemia es una enfermedad que no solo afecta la parte
psicomotriz de los nifios sino trae consigo problemas sociales, econdmicos,

familiares.

Es importante realizar esta investigacion para conocer el grado de eficacia del hierro
sobre los casos detectados de  Anemia Ferropénica, causa principal de la

desnutricion, entre otros factores que involucran el desarrollo del nifio.

Dichos resultados evidenciaran que el suministro de este oligoelemento tiene 0 no
eficacia para la disminucion y erradicacion de la Anemia Ferropénica,
proporcionando asi una herramienta para desarrollar estrategias ejecutando
actividades educativas orientadas a promover el aprendizaje del paciente y su entorno
a través de un proceso simple, interactivo, productivo y bien enfocado; utilizando

para ello metodologias educativas innovadoras que permitan al paciente a construir el



conocimiento basado en la informacion previa que posee, para el empoderamiento

del conocimiento y éxito del tratamiento.

Los beneficiarios de esta investigacion son principalmente los nifios con Anemia
Ferropénica, sus familiares, asi como también la Parroquia de Ilapo ya que con los
datos obtenidos podemos identificar el grado de eficacia del hierro y asi implementar
acciones futuras para mejorar el seguimiento y el correcto cumplimiento del

tratamiento.



CAPITULO II
2. MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO TEORICO PERSONAL:

Una vez realizada la revision bibliografica en la biblioteca de la Universidad
Nacional de Chimborazo y en otras bibliotecas de la Provincia, revistas médicas,
internet, no se encontrd ningun estudio sobre la “Eficacia del hierro en gotas como
tratamiento en nifios de 6 meses a 6 afos de edad, con diagndstico de Anemia
Ferropénica Moderada, en el Canton Guano, Parroquia Ilapo del periodo Enero a
Junio del afio 2013”. Por lo que es mi responsabilidad todos los aspectos que se
desarrollaron en el siguiente trabajo. Esta investigacion se sustenta en la Escuela
Epistemoldgica Pragmatica, porque hay una relacion directa entre la teoria y la

practica.

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA:
2.2.1 ANEMIA FERROPENICA

La afectacién hematoldgica mas frecuente en la edad pediatrica es la Anemia,
trastorno definido por una disminucién del nimero de hematies y de la cifra absoluta
de hemoglobina, si bien hay algunos tipos, especial de anemia hipocrémica, que
pueden cursar con una cifra de hematies sensiblemente normal. Una serie de factores
favorecen la aparicion de anemia en el nifio, por lo que tiene en €l una mayor
incidencia (crecimiento, infecciones, errores dietéticos, escasez y labilidad de los
depdsitos pre y posnatales, manifestacion de factores etioldgicos congénitos), lo que
se valorard teniendo en cuenta el concepto de anemia fisiologica del lactante, la
Ilamada pseudoanemia y las diferencias hematolégicas en cada edad.
Desde un punto de vista etiopatogénico, la anemia puede ser debida a numerosos
mecanismos: a) aumento de las pérdidas (hemorragias); b) destruccion incrementada
de hematies (hemdlisis de origen corpuscular o extracorpuscular); ¢) déficit de

produccion  (anemias aplasicas e hipoplasicas, anemias nutricionales).



Las principales anemias nutricionales son debidas a la deficiencia de hierro, acido

folico y vitamina B12, 2

La deficiencia de hierro es la causa mas frecuente de anemia en el nifio.
Prevalece mayormente en la edad preescolar, en especial entre los 6 y 24 meses de
edad.

Esta prevalencia varia en las distintas regiones, con valores considerablemente
mayores en las de peores condiciones socioeconémicas.
El recién nacido normal de término tiene reservas adecuadas de hierro, suficientes
para cubrir los requerimientos hasta los 4-6 meses de edad. Estas provienen
fundamentalmente del aporte de hierro materno durante la vida intrauterina y, en
menor medida, del originado por la destruccion de los eritrocitos por envejecimiento

durante los primeros 3 meses de vida.

Como el hierro materno es incorporado por el feto durante el tercer trimestre del
embarazo, el nifio pretérmino nace con menores reservas de hierro. Si bien
actualmente se discute la influencia de la deficiencia materna sobre el estado del
hierro en el neonato, los datos mas sélidos parecen indicar que los hijos de madres

con Anemia Ferropénica nacen con depositos disminuidos de hierro.

A partir de los 4-6 meses de vida el nifio depende, en gran medida, de la ingesta
dietética para mantener un balance adecuado de hierro, por lo cual la Anemia
Ferropénica en el lactante y en la primera infancia generalmente esta determinada

por una dieta insuficiente o mal balanceada.®®

La cantidad de hierro que asimila el organismo depende de la cantidad ingerida, la
composicion de la dieta y la regulacion de la absorcion por la mucosa intestinal. La
biodisponibilidad depende del estado quimico en que se encuentra (hemo 0 no-hemo)
y de su interrelacion con otros componentes de la dieta, facilitadores (acido

ascorbico, fructosa, acido citrico, &cido lactico) o inhibidores (fosfatos, fitatos,

2 Cruz Hernandez Manuel, “Tratado de Pediatria” 2011, pag. 1635
13 http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S0325-00752009000400014 &script=sci_arttext



calcio, fibras, oxalatos, tanatos, polifenoles) de la absorcion. El hierro hemo es el de
mejor biodisponibilidad, pues se absorbe sin sufrir modificaciones y sin interactuar
con otros componentes de la dieta. Por tanto, los alimentos que mas hierro aportan
son los de origen animal. En las leches, su contenido y biodisponibilidad varian
enormemente; la leche materna, con el menor contenido de hierro, presenta la
maxima absorcion -aproximadamente 50%. Los nifios alimentados a pecho o con
férmulas tienen cubierto su requerimiento diario minimo, no asi los alimentados a
leche de vaca no modificada. La absorcion de hierro por la mucosa intestinal esta

regulada por la cantidad de hierro corporal y el ritmo de eritropoyesis. %

2.2.1.1 DEFINICION DE ANEMIA FERROPENICA

Es la anemia producida por el fracaso de la funcion hematopoyética medular al no
disponer de la cantidad necesaria de hierro para la normal hemoglobinosintesis.
Hematol6gicamente es una anemia hipocroma y microcitica, siendo la mas frecuente

en la edad pediatrica.

El hierro a parte de sus acciones hematoldgicas, incluida la trombopoyesis, tiene
otras de tipo metabolico general, que aumentan la importancia sanitaria de su

deficiencia. ¥

2.2.1.2 EPIDEMIOLOGIA DE ANEMIA FERROPENICA
La anemia es considerada como un importante problema de salud publica con

repercusion global y afecta tanto a paises desarrollados como en vias de desarrollo.

Estudios a nivel mundial estiman que la prevalencia de anemia en la poblacion
escolar, esta el rededor del 46%, encontrandose las tasas mas altas en Africa (52%) y
en el sudeste asiatico (63%). En un estudio realizado en el altiplano boliviano, se
encontrd una prevalencia de anemia por déficit de hierro que variaba entre 22% y

70% en una poblacion de 0,5 a 9 afios de edad.

¥ http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S0325-00752009000400014&script=sci_arttext
' Cruz Hernandez Manuel, “Tratado de Pediatria” 2011, pag. 1635



En América Latina, el nimero estimado de nifios anémicos en la década de los
ochenta del siglo pasado fue de 13,7 millones, lo que equivalia a una prevalencia de
26%.

En nuestro pais un estudio revel6 una prevalencia nacional del 70% en los nifios de

6-12 meses de edad, y del 45% en aquellos de 12-24 meses. *®

2.2.1.3 ESTIMACION DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
(OMS)

La Organizacion Mundial De La Salud, sefiala que la anemia es el trastorno
hematoldgico mas frecuente en el mundo y afecta a 2000 millones de personas,
especialmente en paises en vias de desarrollo. En el 2010 en América Latina, la
anemia estuvo presente en el 48% de los menores de dos afios, afectando a mas de 77
millones de nifios en América Latina y el Caribe. Los infantes tienen un mayor riesgo

de anemia debido a su rapido crecimiento y las fuentes dietéticas limitadas en fierro.
an

2.2.1.4 MORTALIDAD

La Anemia por deficiencia de hierro es una de las tres principales carencias
relacionadas con el consumo de micronutrientes en el mundo. Aunque algunas de sus
manifestaciones clinicas se conocen desde hace afios, solo en el siglo pasado los
especialistas en nutricién han comenzado a estudiar y reconocer el papel fundamental
del hierro en la salud humana y su relacion con discapacidad, morbilidad, mortalidad
infantil asociada a esta deficiencia. Estimaciones de la anemia por deficiencia de
hierro como factor de riesgo para la mortalidad, calculan que causa 591.000 muertes

perinatales y 115.000 muertes maternas a nivel mundial. “®

'8 http://bvs.ucuenca.edu.ec/lildbi/docsonline/5/0/005-doi02.pdf
Yhttp://www.slideshare.net/Cienciasmedicasucv/tesis-anemia-y-desarrollo-cognitivo-en-nios-de-3-a-5-aos-d

B htp://www.slideshare.net/henrytofr/anemia-por-deficiencia-de-hierro-y-suplementacin-con-multimicronutrientes-en-nios-y-
nias-de-6-a-35-meses-de-edad-cuatro-distritos-de-huanta-ayacucho-16658629
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2.2.1.5 METABOLISMO DEL HIERRO. (Ciclo exdgeno)
El mecanismo principal para la regulacion de la homeostasis del hierro es el grado de
absorcién intestinal, influido por el estado férrico del organismo, el contenido

dietético, el transporte entre los érganos y la utilizacion tisular de hierro.

2.2.1.5.1 INGRESO

Los alimentos de origen animal son mas ricos que los vegetales en hierro y ademas
su absorcion es mayor. La leche de vaca y la de mujer son relativamente pobres en
contenido férrico (0,5-1 mg/L). El contenido de hierro de una dieta en un pais
desarrollado es de unos 6 mg/1.000 calorias, cantidad suficiente para las necesidades.
El hierro contenido en la leche de la mujer se absorbe en mayor cuantia que el de la
leche de vaca (50 y 10% respectivamente). El lactante que solo toma leche de vacay
harinas ingresa una cantidad insuficiente y acaba desarrollando una anemia
ferropénica. Las leches adaptadas estan enriquecidas y llevan de 9 a 10 mg/L. De los
alimentos no lacteos la mayor absorcion de hierro ocurre en el caso de la carne
bovina (25%), seguida del higado (15%) y del pescado (10%).

2.2.1.5.2 ABSORCION ENTEROCITARIA

Se encuentra el hierro en los alimentos, principalmente en forma de complejos
ferricos y, en pequefia cantidad, formando parte del grupo “hem” (hemoglobina y
mioglobina), absorbiéndose el 5-10% del ingerido. En el estdbmago, y gracias al
acido clorhidrico, el hierro se reduce de la forma férrica a la ferrosa. La absorcion se
realiza fundamentalmente en el duodeno, gracias a diversas proteinas para formar
ferritina donde el hierro se encuentra en forma oxidada. En una segunda fase la
ferritina, tras una reduccion enzimatica, se desdobla en apoferritina y ferrosa, el cual
pasa a la sangre a través del polo vascular del enterocito. La apoferritina queda libre

y vuelve al polo luminal para ligar un nuevo a&tomo de hierro.

Aumentan la absorcién: 1) ingreso elevado de hierro; 2) hierro en forma reducida,
ferrosa; 3) presencia en la dieta de sustancias reductoras, como acido ascorbico, que
reduce el hierro contenido en los alimentos a la forma ferrosa, o de

mucopolisacaridos y de aminoacidos (lisina, histidina), que ligan el hierro; 4) todas
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las situaciones en que la actividad eritropoyetica esta aumentada (anemia hemolitica,
hemorragias, altura) y 5) la reduccion de las reservas de hierro (estados
ferropénicos). Ni la sideremia, ni el nivel de transferrina, ni el indice de saturacion de
la misma influyen en la absorcién de modo que, en circunstancias en que estos
parametros estan aumentados, como ocurre en las anemias hemoliticas o en las

aplésicas, se sigue absorbiendo hierro.

Reducen la absorcién: la presencia en la dieta de sustancias que forman sales
insolubles con el hierro (acidos biliares, fosfatos, oxalatos, carbonatos, fitatos y la
geofagia), las que comparten su mecanismo de absorcion intestinal (diversos metales,
cadmio, zinc, cobre) y la administracion de agentes quelantes.

2.2.1.5.3 TRANSPORTE PLASMATICO

La mayor parte del hierro plasmético se encuentra unido a una beta-globulina, la
transferrina. La concentracién normal de hierro plasmatico (sideremia) es de 40-
120mg/dL, variando con la edad y diversas circunstancias. A la concentracion de
hierro necesaria para saturar totalmente la capacidad transportadora de ferritina se
llama ““capacidad total de saturacion de la transferrina” (CTST) y es normalmente de
250-400 mg/100mL. La relacion sideremia/CTST indica el coeficiente de saturacion
de transferrina (CST) que en el nifio normal es de un 30% aproximadamente. Una
pequefia parte del hierro plasmatico esta unido a una apoferritina, constituyendo la
ferritina plasmatica, cuya concentracion es normalmente de 12-25 ng/mL. EIl nivel

de ferritina plasmatica es un fiel reflejo del estado de reservas tisulares de hierro.

2.2.1.5.4 DISTRIBUCION

El Hierro se encuentra en diversos compartimentos. Plasma: es el hierro sérico, que
significa un 0,15-0,20% del total. Se encuentra en un equilibrio dindmico; las
entradas (hemdlisis, depdsitos, tejidos y alimentacion) son iguales a las salidas
(incorporacion a los eritroblastos, paso a los depositos y tejidos). Cuantitativamente
el movimiento mas importante es el realizado entre la serie roja (hemoglobinosintesis
y hemoglobindlisis) y el plasma a través, parcialmente, de las células del SRE (SRH
0 SMF). Hematies y eritroblastos maduros: es el hierro hemoglobinico que
constituye el 65-70% del total.
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El hierro esta unido al grupo prostético hem de la hemoglobina. Un gramo de Hb
contiene 3,5 mg de hierro. Musculos: el hierro mioglobinico representa un 4-5% del
hierro total (unido al grupo prostético hem de la mioglobina). Células: el hierro
enzimatico es solo el 0,3-1,0% del total. En todas las células forma parte de sistemas
enzimaticos respiratorios (citocromos de la cadena respiratoria mitocondrial,
sistemas redox extramitocondriales del reticulo endoplasmético). Depositos:
constituye un 25-30% del total. En las células del SMF o SRE (médula 6sea, higado,
bazo) y en los precursores de la serie roja de la medula se encuentra en forma de
ferritina y de hemosiderina. Cuando las necesidades estan aumentadas y no pueden
ser cubiertas por la alimentacion, las celulas del SMF liberan hierro al plasma,
manteniendo constante la sideremia. Por consiguiente, la primera consecuencia del
déficit es una reduccién de estos depositos. La tincion medular con ferrocianuro
potasico permite apreciar la cantidad del hierro en las células del SMF y en el

citoplasma de los eritroblastos (sideroblastos).
Normalmente los sideroblastos constituyen el 30-60% del total de eritroblastos.

2.2.1.5.5 PERDIDAS
Se realizan por heces, orina y piel, fundamentalmente por descamacion celular, no

regulables. Se calcula en unos 0,3-0,5 mg/d en el nifio.

2.2.1.5.6 CICLO ENDOGENO

Al cabo de unos 120 dias de vida los hematies caducos son eliminados de la
circulacién por las células del sistema mononuclear fagocitico (SMF), situadas
especialmente en MO, higado y bazo. En ellas se realiza el catabolismo de la
hemoglobina: el anillo porfirinico da lugar a la bilirrubina, y el sistema redox libera
Fe++, el cual en parte es acumulado en el citoplasma de la propia célula en forma de
ferritina (hierro de reserva) y en parte es eliminado al plasma unido a la transferrina.
Los eritroblastos lo captan, bien del plasma, bien directamente de algunas células del
SMF. La primera via es cuantitativamente la mas importante: el complejo hierro-

transferrina es captado y fijado especificamente por la membrana de los eritroblastos.
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En la segunda via los elementos del SMF o SRE actian de “células nodriza”: varios

eritroblastos se disponen “en roseta” alrededor de ellas y reciben su hierro.

2.2.1.6 PECULIARIDADES DEL METABOLISMO DEL HIERRO EN EL
NINO

El feto lo recibe de su madre a través de la placenta, en un transporte activo,
comportandose como un auténtico parasito que “roba” hierro, incluso en situaciones
de carencia parcial materna, pero los depdsitos al nacer serdn escasos si existe
ferropenia materna grave (malnutricion, embarazos repetidos y proximos), en la
prematuridad (volumen eritrocitario reducido) y cuando la ligadura del corddn
es precoz. EI RN tiene unos 160 mg por kg, es decir, un total de unos 500 mg (el
adulto, 5 g). Tras la hemdlisis inicial se deposita hierro en las células del SMF,
de las que va pasando al plasma para subvenir a las necesidades del crecimiento.
Este aporte cubre los requerimientos de los 4-5 primeros meses. Las
necesidades para el crecimiento del lactante son de unos 0,6 mg/dia lo que, unido a
las pérdidas (0,5 mg/dia), hace que las necesidades de ingreso sean
aproximadamente de 0,8 a 1 mg/dia y como la absorcion rara vez supera el 10%, la
ingesta aconsejada es de unos 10 mg/dia. A diferencia del adulto, el nifio tiene un
balance positivo de hierro y depende estrictamente del aporte exdgeno. En el adulto
el ingreso apenas debe compensar otra cosa que las pequefias pérdidas
fisioldgicas, mientras que en el nifio ha de cubrir, ademas, las necesidades

derivadas del crecimiento y del ejercicio fisico.

2.2.1.7 ETIOPATOGENIA DE LAS FERROPENIAS
En la aparicion de ferropenia en el nifio intervienen de forma importante los factores

sefialados en el Cuadro A (éasePag. 16-17)

Infecciones. Hay un aumento de las necesidades por derivacion del hierro hacia el
sistema inmunitario. Al mismo tiempo se producen alteraciones de su ingestion y
absorcion por varios mecanismos. Hay datos a favor de la ferropenia como
favorecedora de infeccion: las infecciones agudas, en general, tienen mayor

incidencia en nifios con Anemia Ferropénica y cuando se tratan con hierro

14



evolucionan mejor. Hay, asimismo, disminucion de algunas pruebas de inmunidad
celular especifica (transformacion linfoblastica, hipersensibilidad cutéanea) y de la

fagocitosis (descenso de mieloperoxidasas en los leucocitos).

Parasitos intestinales.  Aunque en nuestro medio no observamos muchas
parasitosis, ya que a juzgar por los resultados de los complementarios en la préctica
médica parecen reducirse a Entamoeba histolytica e Hymenolepis nana. Pero se
conoce por las casuisticas internacionales que el Necator americano, Ancylostoma
duodenale, Trichuris trichiura y Estronguiloides estercolaris son causa importante
de sangrado intestinal crénico que llevan a la Ferropenia casi siempre. En la
cordillera pudiera explicarse la ausencia de estos Nematelmintos por el hecho del
clima frio y poco himedo, pero en la zona Oriental y la Costa del pais de seguro
existen. Nuestra poblacién constantemente migra de un lado a otro y puede acarrear

€s0S vermes a nuestro medio.

Crecimiento. Cada kg de ganancia de peso representa el aumento de 34-45 mg de
hierro en el organismo. En el primer afio de vida se necesitan unos 0,6 mg/dia,
como se indico antes; entre los 2 afios y la pubertad 0,3 mg/dia; y, al llegar la
pubertad, 10s requerimientos de hierro vuelven a subir a 0,5 mg/dia. La menstruacion
en las jovenes supone un aumento adicional de las necesidades (unos 0,6 mg/dia). Es
evidente que en los dos primeros afios de la vida y en la pubertad, la aparicion de

ferropenia esta facilitada.

Carencia nutritiva. Como la leche de mujer o de vaca tiene un contenido escaso
(menos de 1,0 mg/L), los nifios que reciben Unicamente este alimento de forma
prolongada acaban padeciendo Anemia Ferropénica. En la lactancia natural el
hierro es absorbido mucho mas eficazmente que en la artificial, por lo que en esta
Gltima la Anemia Ferropénica aparece antes. Cuando el nifio recibe leche de vaca
fresca, se suma con frecuencia la aparicion de hemorragias digestivas ocultas
producidas por la hipersensibilidad a las proteinas de la leche de vaca. Este ultimo
factor no aparece 0 es méas raro con las leches adaptadas, por lo que la dietética

infantil aconseja que la leche liquida entera no sea introducida en la dieta del nifio
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antes del afo. Dado que la carencia de hierro produce atrofia de las vellosidades
intestinales, en la ferropenia de origen nutricional se produce una malabsorcién
secundaria que agrava el proceso. El exceso de chocolate puede inhibir la absorcion

del hierro.

Pérdidas de hierro por hemorragias. Siempre se debe pensar en esta
posibilidad. Unas veces son hemorragias perinatales y otras postnatales. En unos
casos se tratara de hemorragias masivas, en otros de repetidas y minimas
hemorragias, que pueden pasar ocultas o desapercibidas, como en el caso de
diverticulitis de Meckel, ulcus péptido, polipos intestinales, enfermedad inflamatoria
intestinal o0 angioma. Se deben considerar, asimismo, las hemorragias en otros

6rganos, como en el caso de la hemosiderosis idiopatica pulmonar.

Otros mecanismos. A veces interviene el excesivo ejercicio fisico (mas en las
chicas que en los adolescentes varones), la malabsorcion intestinal (enfermedad
celiaca, enteritis cronica, intolerancia a las proteinas de la leche de vaca, otras
diarreas prolongadas) y, mas raramente, un transporte deficiente: atransferrinemia

congenita, hipotransferrinemia secundaria a nefrosis, malnutricion o hepatopatias.

CUADRO A:

CAUSAS DE FERROPENIA

Aumento de necesidades

. Infecciones:
Derivacion del Fe al sistema inmunitario
Alteraciones de la ingestion y absorcién. Enfermedad cronica
. Crecimiento:
Prematuros y RN de bajo peso. Hijos de madre con ferropenia. Lactantes
Obesidad
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Carencia

Exdgena:

Alimentacion lactea exclusiva o con leche de vaca fresca
Sindromes carenciales (hipovitaminosis C y otros)
Enddgena:

Véase malabsorcion

Pérdidas

Digestivas:

Lesiones anatomicas (narices, hernia de hiato, ulceras, diverticulo de Meckel, tumores,
polipos, duplicacion, telangiectasias, angiomas, hemorroides, colitis, ileitis, parasitos)
Gastritis (aspirina, corticoides, antiinflamatorios no esteroideos)

Alergia a proteinas de la leche de vaca

Sindrome de Schénlein-Henoch

Respiratorias:

Epistaxis, hemoptisis, hemosiderosis pulmonar idiopitica, sindrome de Goodpasture
Urogenitales:

Hematurias, hemosiderinurias, proteinurias con pérdida de transferrina, Metrorragias
Perinatales:

Transfusion fetomaterna y feto-fetal. Hemorragias placentarias y retroplacentarias, ruptura
de cordon, ligadura precoz, hemorragia umbilical, exanguinotransfusion.

Malabsorcion

Trastornos de la digestion:

Fibrosis quistica, pancreopatias, hepatopatias

Trastornos de la absorcion:

Celiaquia, alergia gastrointestinal, parasitos, interaccion con otros metales, intolerancia
hidratos de carbono, malrotacion, sindrome de intestino corto, gastrectomia, trastornos
circulatorios y endocrino-metabdlicos. Enfermedad inflamatoria intestinal. Intoxicacién por
plomo (trastornos asociados, posiblemente la deficiencia de hierro favorece la absorcion de
plomo).

Otros:

Linfangiectasia intestinal, linfomas, adenitis

Transporte y metabolismo alterados

Primario:

Atransferrinemia congénita. Alteraciones en la sintesis del heme

Secundario:

Hipotransferrinemia en nefrosis, malnutricion o hepatopatias. Anticuerpos antirreceptor de
transferrina

FUENTE: Cruz Hernandez Manuel, “Tratado de Pediatria” 2011, pag. 1636
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2.2.1.8 CLINICA DE LA FERROPENIA
Deben distinguirse tres estadios sucesivos, de intensidad creciente, como:

Ferropenia larvada o latente. Comienzan a vaciarse los depdsitos de hierro del
SMF, primero en higado y bazo y, finalmente, en medula dsea, con descenso del
porcentaje de sideroblastos y del nivel de ferritina sérica, el primer dato analitico de
interés (cifras inferiores a 12 mg/mL). Dado que sus valores cambian con la edad,
sexo Yy enfermedades concomitantes (procesos inflamatorios, hepatopatias,
infecciones) se puede utilizar un nuevo parametro: el receptor de la transferrina
sérica (STFR), que se eleva en la ferropenia. Son normales en ese momento inicial la
sideremia, la capacidad total de saturacion de la transferrina (CTST) y el coeficiente
de saturacién de la transferrina (CST), asi como todos los datos de la serie roja. No

hay sintomas clinicos.

Ferropenia sin anemia. A la mayor intensidad de las alteraciones del estadio
anterior, se afiade: reduccién de la sideremia, aumento de CTST (CTST > 480 ug/dL)
y disminucion de la saturacion de la transferrina (CST < 16%). Aparecen sintomas
como anorexia, cansancio e irritabilidad, atribuibles al déficit de las enzimas tisulares

que contienen hierro, pero son normales las cifras del hemograma en la serie roja.

Anemia ferropénica. Estdn aumentadas todas las anomalias de las fases previas,
apareciendo la sintomatologia clinica anémica evidente: palidez, alteraciones
cutdneas, en ufias y cabellos; anorexia, astenia, taquicardia, soplo, infecciones) y
las alteraciones hematoldgicas. Se eleva al doble la concentracion de protoporfirina
eritrocitaria libre (PEL normal < 40 mg/dL de eritrocitos). La protoporfirina es el
pendltimo paso en la biosintesis del “hem”, inmediatamente antes de la
incorporacion del hierro; cuando existe ferropenia se acumula en los normoblastos y
se liberan hematies con niveles elevados de la misma. Es caracteristica la presencia
de una anemia microcitica e hipocromica. El numero de hematies esta
moderadamente reducido; sélo en las anemias muy importantes el descenso es
marcado. Los hematies son pequefios, el volumen corpuscular medio esta
disminuido (VCM < 80 FL) y el hematocrito es bajo, asi como la (Hb < 11 g/dL).
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Est4 reducida, tanto la hemoglobina corpuscular media (HCM < 29 pg), como la
concentracion de la hemoglobina corpuscular media (CHCM < 30%). Existe marcada
anisocitosis y poiquilocitosis, aparecen células alargadas, en cigarro puro o lapiz y en
“diana”. La resistencia osmotica esta aumentada. La MO muestra hiperplasia
eritroide. Cuando la deficiencia de hierro es marcada, el hemograma muestra
trombocitopenia.

El Cuadro B muestra un resumen de los hallazgos de laboratorio en la Ferropenia.
La pica es un tipo de fagia que consiste en un trastorno de la ingestion y de la
conducta alimentaria. Conocido como una variante de un tipo de trastorno
alimentario en el que existe un deseo irresistible de comer o lamer sustancias no
nutritivas y poco usuales como tierra, tiza, yeso, cemento, virutas de la pintura,
bicarbonato de sosa, almidén, pegamento, moho, cenizas de cigarrillo, papel o
cualquier otra cosa que no tiene, en apariencia, ningun valor alimenticio.

Considerandose como sintoma patognomonico de la Anemia Ferropenica.

CUADRO B: DIEZ HALLAZGOS DE LABORATORIO EN LA
FERROPENIA, EN UN ORDEN CRONOLOGICO APROXIMADO.

1. Descenso de ferritina sérica.

2. Disminucién de la sideremia.

3. Aumento de la transferrina sérica (capacidad de fijacion y trasporte del
hierro) y de la saturacion de la transferrina.

4. Acumulacion de protoporfilinas eritrocitarias libres

5. Microcitosis (disminucion del tamafio de los hematies)

6. Descenso de la concentracion de Hb, menor Hb corpuscular media y
volumen corpuscular medio.

7. Ala microcitosis se afladen poiquilocitosis e hipocromia

8. Disminucion del recuento absoluto de reticulocitos. Posibles normoblastos
(hematies nucleados)

9. Trombocitosis ocasional con cifra normal de leucocitos. A veces
trombocitopenia.

10. Medula 6sea hipercelular por hiperplasia eritroide, con normalidad de
megacariocitos y serie blanca. Negatividad de la tincion ferrica en las células
reticulares de la medula.

FUENTE: Cruz Hernandez Manuel, “Tratado de Pediatria” 2011, pag. 1637
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2.2.1.9 DIAGNOSTICO

Ademas de los datos de laboratorio antes enumerados, son basicos: comprobacion de
una causa demostrable de carencia de hierro (sin olvidar la posible asociacién con
obesidad), eritrocitos hipocromos y microciticos, coeficiente de saturacién de la
transferrina inferior a 10 (de 6 meses a 4 afos inferior a 12), sideremia y ferritina
séricas descendidas (menor de 12), aumento del receptor de transferrina y de
protoporfirina eritrocitaria libre (més de 100) y en su caso, sideroblastos disminuidos
en médula désea. A todo ello puede agregarse la respuesta terapéutica al hierro
medida por la reticulocitosis, reaparicion de hematies normocrémicos y correccién
de la anemia a las 4 semanas. Leucocitos normales. A veces, trombocitosis. En
principio toda anemia hipocroma y microcitica debe considerarse ferropénica; sin
embargo, las causas de anemia hipocroma son numerosas. Es importante la
distincion de las talasemias, en las que sorprende inicialmente la presencia de
anemia con un recuento eritrocitario poco modificado y las grandes variaciones en el
tamafio y forma de los hematies. El aumento de Hb fetal y de A2 puede ser bastante
para hacer la distincion definitiva. En segundo lugar se debe considerar la anemia
propia de las infecciones o inflamaciones crénicas, que suele ser normocitica, con
transferrina disminuida y ferritina elevada o normal. El receptor de la transferrina
sérica esta elevado en la ferropenia y es normal en la enfermedad crénica. La anemia
que acompafa a la intoxicacion por plomo tiene de comun la elevacion de la
protoporfirina entrocitaria libre, siendo tipicas las granulaciones basdfilas de los
eritrocitos. Un grupo especial son las anemias sideroacreésticas: hipocromas y micro-
citicas, pero la sideremia y el CST estan elevados, con presencia en médula 6sea de
sideroblastos en anillo, dado que los granulos férricos forman un circulo o corona

alrededor del ndcleo.

2.2.1.10 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El déficit de hierro debe distinguirse de otras anemias microciticas. En la
intoxicacion por plomo, la morfologia de los hematies es parecida, pero hay un
punteado basofilo grueso de los hematies, un artefacto de desecacion de la

preparacion, que destaca mucho. Ademas, hay elevaciones muy intensas del plomo
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en sangre, de la protoporfirina eritrocitaria libre 'y de coproporfirina
urinaria. Las alteraciones de la sangre en el rasgo de la B-talasemia se parecen a
las del déficit de hierro, y la DDH suele ser normal o ligeramente aumentada.
El rasgo a-talasémico se observa en un 3% de las personas de raza negra y en
muchos pueblos del sudeste asiatico. El diagndstico exige la identificacion directa de
los defectos del ADN o los estudios de dificultades en la sintesis de globina pasado el
periodo neonatal; se puede sospechar el diagnéstico cuando un familiar tiene anemia
microcitica e hipocrémica con cifras normales de Hb A2 y Hb F, y es refractario al
tratamiento con hierro. Los lactantes recién nacido con el rasgo a-talasémico tienen
un 3-10% de hemoglobina Bart y el VCM esta disminuido. La talasemia mayor, con
su intensa eritroblastosis y su componente hemolitico, no debe presentar dificultades
diagndsticas. la enfermedad Hb H, una forma de a-talasemia con hipocromia y
microcitosis, tiene también un componente hemolitico debido a la inestabilidad en
los tetrameros de cadenas beta resultante del déficit de globina alfa. Los hematies
de las infecciones e inflamaciones cronicas, aunque suelen ser normocrémicos,
pueden ser microciticos, pero en estos procesos estdn disminuidas tanto la sideremia
como la capacidad de fijacion del hierro por el suero y, ademas, los valores de
ferritina sérica son normales o altos. La elevacion del nivel de PEL no es especifica
del déficit de hierro, y se puede observar en los enfermos con intoxicacion por
plomo, en las anemias hemoliticas cronicas, en la anemia asociada a procesos

crénicos y en algunas porfirias.

La microesferocitosis hereditaria es la anemia hemolitica mas frecuente en pediatria.
Se caracteriza por asociarse a ictericia y requerir transfusiones, y la sintomatologia
puede ser mas acentuada en periodo de recién nacido. Puesto que es una anemia

microcitica e hipocromica forma parte del diagndstico diferencial.
2.2.1.11 PRONOSTICO

Entre las consecuencias clinicas de la ferropenia se presta especial atencion actual a

la repercusion sobre el SNC. Es frecuente la irritabilidad, los espasmos del llanto, el

NELSON Waldo, “Nelson Tratado de Pediatria”. Décima Quinta Edicién. pag. 1737
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déficit de atencion, las dificultades para el aprendizaje escolar, el insomnio y el
sindrome de piernas inquietas. Se ha comprobado que la memoria y el rendimiento
escolar mejoran con una ferroterapia durante dos meses. No extrafian estos hechos si
se recuerda el papel del hierro en diversas reacciones enzimaticas: catalasas,
peroxidasas y, sobre todo, monoaminooxidasas. Se destaca la posible insuficiencia de
los receptores de dopamina-2-hierro-dependiente. Si se produce trombocitopenia es

otro motivo de posible alteracion del SNC.

2.2.1.12 TRATAMIENTO DE LA ANEMIA FERROPENICA
Etioldgico. Se procurara eliminar el factor causal: alimentacion inadecuada, deporte
excesivo, malabsorcion, infecciones, parasitosis, diverticulo de Meckel sangrante,

etc.

Transfusion. La inyeccion de un concentrado de hematies sélo puede ser necesaria

en casos extremos o0 asociados a infecciones graves a dosis de 2-3 mL/kg.

Dietético. Los requerimientos diarios de hierro en el nifio son de 8 a 10 mg por dia.
Son aconsejables los alimentos ricos en hierro, especialmente los alimentos proteicos
de origen animal. En los casos en que exista hipersensibilidad a la leche debe
suprimirse o cambiar por una férmula apropiada o lacteos no liquidos y nunca dar
mas de medio litro de leche al dia. De esta manera se puede tomar mas cantidad de

otros alimentos ricos en hierro y se evita la malabsorcién del mismo.

Farmacologico. Es la medida fundamental. La via oral es la de eleccion, mientras
que la via parenteral EV queda reservada para raros casos especificos (intolerancia
digestiva, enteropatia grave, necesidad de una accion rapida). El hierro oral se
administra en forma de sulfato ferroso, gluconato ferroso o fumarato, aunque hay
otras formas quiza mejor toleradas, pero menos activas. La excepcion parece ser
el complejo polisacarido de hierro, que tendria la misma eficacia del farmaco
principal, el sulfato ferroso, sin afectar ni a los dientes ni al tubo digestivo y con la
ventaja de ser suficiente una dosis diaria. La dosis (de hierro elemental) es de 4-6
mg/kg/dia repartido en 3 tomas, de preferencia en las comidas. Son posibles algunos

efectos secundarios: anorexia, nauseas, vomitos, gastralgias, estrefiimiento o, por el
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contrario, heces mas frecuentes y oscuras, pigmentacion de encias o dientes. En
general los efectos adversos son menos frecuentes en nifios que en los adultos. El
fracaso del tratamiento puede ser debido a: dosificacion insuficiente, enfermedad

sobreafiadida (infeccidn, pérdidas hematicas) o diagndstico erréneo.

Para la via parenteral se utilizardn preparados de hierro-dextrano, diluido en
suero salino fisioldgico, que se infunde por via EV en el espacio de unas dos horas,

realizando una prueba previa para descartar una posible reaccion alérgica.

Si el diagnostico y el tratamiento es correcto, aparece pronto una mejoria medular,
hematologica y clinica. En MO ya a las 24 horas se observan m&s normoblastos
con citoplasma eosindfilo, en sangre periférica surge una crisis reticulocitaria, que
es maxima hacia el séptimo dia también en la primera semana se comprueba una
poblacion  dimorfica hematies, junto a eritrocitos microciticos e hipocromos
aparecen otros de caracteristicas normales; la Hb sube a un ritmo de 0,25-0,4
g/100mL/dia, de modo que en un mes es normal. El tratamiento debe ser mantenido
6 a 8 semanas después de normalizar la Hb, aunque a veces tardan tres meses en
normalizarse los depositos. La administracion de un agente reductor, como el acido
ascoérbico, mejora los niveles absorcién del hierro. En algunos pacientes pueden ser

aconsejables otros factores nutricionales, como vitamina Bz, acido félico y cobre.

Una dieta correcta o con alimentos fortificados en hierro, como es frecuente, puede

ayudar a la prevencion de la ferropenia y sus consecuencias. @

2.3. DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS

Anemia: Es una enfermedad de la sangre provocada por una alteracién en sus
componentes, disminucion de la masa eritrocitaria o globulos rojos que lleva a una
baja concentracion de la hemoglobina. La edad, el estado cardiovascular y
respiratorio y la alimentacion también contribuyen a alterar los mencionados

componentes. @

20 Cruz Hernandez Manuel, “Tratado de Pediatria” 2011, pag. 1635 - 1638
21 http://www.definicionabc.com/salud/anemia.php#ixzz2mAyPGaRS
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Ferropenia: se define como la disminucion de la dotacion total del organismo en
hierro. Ferropenia no significa la existencia de Anemia Ferropénica ya que ésta solo
ocurre cuando el déficit llega a unos niveles tales que la oferta de hierro al

eritroblasto es insuficiente para la sintesis normal de hemoglobina. ®?

Ferritina: es la principal proteina de almacenamiento de hierro en sangre, y es
proporcional a los depdsitos de hierro. Se suele realizar este analisis en el contexto de
un estudio de anemia junto con el hierro sérico, la saturacion de transferrina, y otros
valores hematimeétricos (Hematies, Hemoglobina, Hematocrito, VCM, HCM,
CHCM, etc.).

En las personas normales el valor de 1 ng/ml de ferritina corresponde a 8 mg de

hierro almacenado.

Transferrina: Es la proteina que transporta el 50 — 70 % del hierro absorbido en el
intestino y el liberado por el catabolismo de la hemoglobina hacia los sitios de

almacenamiento (higado y sistema reticulo-endotelial).

Es una B-2-globulina que se sintetiza en higado y en una pequefia extension del
sistema reticulo-endotelial y glandulas enddcrinas como testiculos y ovarios. Tiene

una vida media de 7 dias. Se conocen mas de 20 variantes geneticas.

Es responsable de la distribucion del hierro y de su oferta a los sitios de absorcion,
almacenamiento, donde es incorporado a la ferritina y hemosiderina y a las células
que sintetizan componentes que requieren hierro como la hemoglobina, mioglobina y

citocromos.

Su concentracién plasmatica estd regulada por la disponibilidad de hierro. Los
niveles de TF se elevan con deficiencia de hierro y caen cuando hay sobrecarga de

hierro.

Zhttp://books.google.com.ec/books?id=ynhds19dbg8C&pg=PA55&Ipg=PA55&dg=concepto+de+ferropenia&source=bl&ots=
TfEKVKT7_22&sig=SCPYAsmgl29TzGPfwA1f7hGQdUY &hl=es&sa=X&ei=63iaUozCGaOwsAS_mICQCQ&ved=0CDYQ6
AEwAg#v=0nepage&q=concepto%20de%20ferropenia&f=false
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Saturacion de transferrina (ST): es la relacion entre las concentraciones de hierro
y transferrina en suero y es expresada en porcentaje. Los valores de referencia son de
20 a 50 %.®

Indices Hematimétricos: son los parametros que relacionan el indice hematocrito, la

hemoglobina y el nimero de hematies o glébulos rojos.

e EIVCM (volumen corpuscular medio) es una forma de expresar el tamafio de

los eritrocitos. El valor normal es de 80-100 fl (femtolitros por hematie).

e La HCM (hemoglobina corpuscular media) corresponde al contenido de la
hemoglobina en cada eritrocito (Hemoglobina/nimero de hematies). Su valor
normal es de 26 a 32 picogramos.

e La CHCM es la concentracion de hemoglobina comparado con el

hematocrito. En los adultos sus valores normales son de 32 a 36 %.

El tamafio de los glébulos rojos (VCM) nos puede definir si una anemia es
microcitica cuando el VCM es menor a lo normal, normocitica si es normal y

macrocitica si es superior a lo normal.

Si el valor de la Hemoglobina corpuscular media (HCM) es normal la anemia sera
normocromica, si es bajo serd una anemia hipocromica o hipercromica si esta

elevado su valor. @¥
2.4, HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1. HIPOTESIS

La administracion de hierro en gotas es eficaz para contrarrestar la Anemia
Ferropénica moderada en nifios de 6 meses a 6 afios de edad en la Parroquia de llapo.

2 http://www.infobioguimica.com/wrapper/CDInterpretacion/te/bc/379.htm
# http://www.tuotromedico.com/temas/hematimetricos.htm
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2.4.2. VARIABLES
Variable Independiente (causa)

Administracion de hierro en gotas

Variable Dependiente (efecto)

Contrarrestar la Anemia Ferropénica Moderada

2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

HIPOTESIS:

La administracion de hierro en gotas es eficaz para contrarrestar la Anemia
Ferropénica moderada en nifios de 6 meses a 6 afios de edad en la Parroquia de Ilapo.

VARIABLES DEFINICIONES | CATEGORIAS | INDICADORES TECNICASE
CONCEPTUALES INSTRUMENTOS
Independiente | La cantidad de Examenes de Biometria | Técnicas:
suplementacién laboratorio Hematica:
Administracion | de hierro e Hb v Observacion
de hierro recomendada para e Hto directa.
el tratamiento v" Encuesta
de anemia por Tratamiento Dietético
deficiencia de Hierro en | Instrumentos:
hierro en nifios y gotas
nifias pequenos es v Datos de la
de 3 mg/kg/d, sin Historia
exceder 60 mg/d. Clinica
Para nifios y nifias v" Informes
mayores de dos mensuales
afnos, se del SIVAN
recomienda (Subsistema

60 mg/d de hierro
elemental por tres
meses.

Integrado de
Vigilancia
Alimentaria
Nutricional)
v" Cuestionario
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Dependiente

Contrarrestar la
Anemia
Ferropénica
Moderada en
nifos

Disminuir el
efecto de la
Anemia
Ferropénica que
es uno de

los problemas
nutricionales de
mayor magnitud
en el mundo.
Este tipo

de deficiencia se
presenta cuando
la cantidad de
hierro disponible
es

insuficiente para
satisfacer las
necesidades
individuales; la
exposicion a una
deficiencia de
hierro prolongada
conduce a la
anemia, la cual se

combatirg a través

del tratamiento
con hierro en
gotas.

Clinica por
estadios:

-Latente

-Sin
anemia

-Anemia
Ferropén
ica

Hemoglobina

v No hay
sintomas.

v" Anorexia

v Cansancio

v" Irritabilid
ad

v’ Palidez

v Alteracion
es
cutaneas,
ufias y
cabellos.

v Astenia

v Taquicard
ia

v Hb antes

v Hb
después
del
tratamient
0

Técnicas:
v Observacion
directa
v Encuesta

Instrumentos:
v’ Historia
Clinica
v/ Examenes de
Laboratorio
v" SIVAN
v Cuestionario
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CAPTULDO III
3. MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO

El método que se utilizé fue el inductivo puesto que el estudio parte de lo particular
para llegar a lo general. Utilizando los pasos de: observacion, experimentacion,
comparacion, abstraccion y generalizacion los mismos que permitieron analizar en
forma sistematica la eficacia del hierro en gotas como tratamiento en nifios con
diagnostico de Anemia Ferropénica moderada.

Con el fin de obtener conclusiones validas y ofrecer la mejor evidencia posible que
guie la capacidad de decision del médico, ademas elevar la calidad de vida de los
nifios proporcionando medidas profilécticas.

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION

Investigacion descriptiva: nos permitié determinar la cantidad de pacientes con
Anemia Ferropénica Moderada en la poblacién de llapo, comprendidas entre 6 meses
a 6 afos de edad.

3.1.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Investigacion Documental: se utilizo registros médicos como la historia clinica y
SIVAN (Subsistema Integrado de Vigilancia Alimentaria Nutricional) del Ministerio
de Salud. Area N6 Guano - Penipe. Subcentro de Salud de Ilapo.

Investigacion Bibliogréafica: se anexd informacion, valiéndose del manejo adecuado
de libros, revistas cientificas, etc.

Investigacion Cuasi experimental: se comprobd la eficacia del hierro en gotas en
los nifios Anémicos.

3.1.3 TIPO DE ESTUDIO

Investigacion Retrospectiva: de documentos como Historias Clinicasy SIVAN de
los nifios entre 6 meses y 6 afios de edad con diagnostico de Anemia Ferropénica
Moderada en el Cantén Guano, Parroquia llapo del periodo Enero a Junio del afio
2013.

Investigacion Transversal: nos permitié describir la presencia de la enfermedad en
este caso la Anemia Ferropénica Yy la exposicién al hierro en gotas en una poblacion
y en un momento determinado.
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3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1 POBLACION

Esta investigacion se realizd en 89 nifios entre 6 meses a 6 afios de edad con
diagnéstico de Anemia Ferropénica Moderada, a quienes se les administro hierro en
gotas, en la consulta externa del Subcentro de la parroquia llapo, Cantén Guano,
Provincia de Chimborazo en el periodo de Enero a Junio del 2013.

3.2.2 MUESTRA

Por la dimension de la poblacién, no fue necesaria la aplicacion de una férmula
estadistica para la obtencion de la muestra debido a que la poblacién es pequefia con
caracteristicas especificas, por lo que el estudio se realizd con los 89 pacientes
pediatricos.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1 TECNICAS
Se empled la técnica de observacién y encuesta.

3.3.2 INSTRUMENTOS

Se utilizaron las Historias Clinicas fisicas, el registro del SIVAN (Subsistema
Integrado de Vigilancia Alimentaria Nutricional) de los pacientes y el cuestionario.

Los datos fueron obtenidos mediante preguntas y observacion, basandonos en la
exploracion fisica del nifio al ingresar a la consulta externa del Subcentro con
Anemia Ferropénica Moderada durante la etapa de tratamiento, para determinar la
eficacia, reaccion y evolucion al utilizar hierro en gotas.
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3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

El analisis y la interpretacion de los resultados fueron sometidos a técnicas y
métodos estadisticos, clasificacion, tabulacién, representaciones graficas para lograr
las conclusiones y recomendaciones necesarias del tema. Se realizd un analisis

cuantitativo, para lo cual recogemos algunos pasos como:

» Revision: se elimind y se aumentd algunos datos que ayudaron a conocer la
importancia de habitos alimenticios en el diagnostico de Anemia Ferropénica
Moderada, sin limitarnos a los factores de riesgo para la aparicion de dicha

patologia.

» Tabulacién: una vez codificados los datos se ubicaron en tablas con la

informacidn recolectada.

» Redicion estadistica: se elaboraron cuadros estadisticos en frecuencias,
porcentajes y representaciones graficas de los principales datos obtenidos a

través de la investigacion de campo, sin simular o alterar la verdad.

» Disefio estadistico: Se utilizé la estadistica descriptiva para posteriormente
interpretar y analizar las caracteristicas del colectivo, a través de todos sus
elementos para obtener conclusiones validas y confiables que permitieron
tomar decisiones légicas. Con el fin de probar la hipotesis se empled la

estadistica inferencial.
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3.4.1 RESULTADOS OBTENIDOS DE LAS ENCUESTAS REALIZADAS EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON ANEMIA FERROPENICA MODERADA.
CUADRO #1

POBLACION DE NINOS DE 6 MESES A 6 ANOS DE LA PARROQUIA
ILAPO.

POBLACION DE NINOS CASOS | PORCENTAJE
SIN ANEMIA 145 62%
CON ANEMIA 89 38%
TOTAL 234 100%

FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Caceres.

GRAFICO #1

POBLACION DE NINOS DE 6 MESES A 6 ANOS DE LA PARROQUIA
ILAPO.
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FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Céceres.

ANALISIS E INTERPRETACION: De 234 nifios comprendidos entre 6 meses a
6 afios de edad, representa el 100% de la poblacidn pediatrica, 145 nifios no padecen
de Anemia, constituyendo el 62%, 89 nifios padecen de Anemia representando el

38% de nuestra poblacion de estudio.
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CUADRO #2

DISTRIBUCION POR EDADES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON
ANEMIA FERROPENICA MODERADA.

EDADES CASOS PORCENTAJE
6 meses a 1 afio 43 48%
2 afios 17 19%
3 afos 14 16%
4 afios 13 15%
5 afios 2 2%
6 afos 0 0%
TOTAL 89 100%

FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Céaceres.

GRAFICO #2

DISTRIBUCION POR EDADES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON
ANEMIA FERROPENICA MODERADA.
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FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Céceres

ANALISIS E INTERPRETACION: De 89 pacientes que representa el 100% de
nuestra poblacion en estudio, 43 pacientes corresponden a la edad comprendida entre
6 meses y 1 afio que representa el 48%, 17 pacientes de 2 afios que representa el
19%, 14 pacientes de 3 afios que representa el 16%, 13 pacientes de 4 afos que
representa el 15%, 2 pacientes de 5 afios que representan el 2%, y pacientes de 6

afos representa el 0%.
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CUADRO #3

DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS
CON ANEMIA FERROPENICA MODERADA.

SEXO CASOS PORCENTAJE
MASCULINO 48 54%
FEMENINO 41 46%
TOTAL 89 100%

FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Caceres.

GRAFICO #3
DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS
CON ANEMIA FERROPENICA MODERADA.
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FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Caceres.

ANALISIS E INTERPRETACION: De 89 pacientes que representa el 100% de
nuestra poblacion en estudio, 48 paciente son de sexo masculino que representan el

54% y 41 pacientes corresponden al sexo femenino que representan el 41%.
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CUADRO #4

DISTRIBUCION SEGUN EL NIVEL SOCIOECONOMICO DE LA FAMILIA
DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON ANEMIA FERROPENICA
MODERADA.

NIVEL SOCIOECONOMICO CASOS | PORCENTAJE
BAJO 4 4%
MEDIO 65 73%
ALTO 20 22%
TOTAL 89 100%

FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Céceres

GRAFICO #4
DISTRIBUCION SEGUN EL NIVEL SOCIOECONOMICO DE LA FAMILIA
DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON ANEMIA FERROPENICA
MODERADA.
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FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Caceres

ANALISIS E INTERPRETACION: De 89 pacientes que representa el 100% de
nuestra poblacion en estudio, 65 pacientes viven en una situacién socioeconémica
media inestable que representa el 73%, 20 pacientes viven en una situacion
socioecondmica alta que representa el 22%, 4 pacientes viven en una situacién

socioecondémica baja que representa el 4%.
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CUADRO #5

DISTRIBUCION SEGUN LA CALIDAD NUTRICIONAL DE LA MADRE EN
EL PERIODO DE LACTANCIA DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON
ANEMIA FERROPENICA MODERADA.

CALIDAD NUTRICIONAL MATERNA CASOS | PORCENTAJE

INADECUADA 67 75%
ADECUADA 22 25%
TOTAL 89 100%

FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Caceres

GRAFICO #5
DISTRIBUCION SEGUN LA CALIDAD NUTRICIONAL DE LA MADRE EN
EL PERIODO DE LACTANCIA DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON
ANEMIA FERROPENICA MODERADA.
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FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Caceres

ANALISIS E INTERPRETACION: De 89 pacientes que representan el 100% de
nuestra poblacién en estudio, 67 madres de los pacientes pediatricos manifiestan que
su calidad nutricional en el periodo de lactancia materna fue inadecuada lo que
representa el 75%, 22 madres de los pacientes pediatricos manifiestan que su calidad
nutricional en el periodo de lactancia materna fue adecuada lo que representa el 25%

del total de la poblacion.
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CUADRO #6

DISTRIBUCION SEGUN LA ALIMENTACION CON LECHE MATERNA
DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA EN LOS PACIENTES
PEDIATRICOS CON ANEMIA FERROPENICA MODERADA.

ALIMENTACION CON LECHE MATERNA CASOS | PORCENTAJE
NULA 3 3%
ESCASA 28 31%
LIBRE DEMANDA 58 65%
TOTAL 89 100%

FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Caceres

GRAFICO #6
DISTRIBUCION SEGUN LA ALIMENTACION CON LECHE MATERNA
DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA EN LOS PACIENTES
PEDIATRICOS CON ANEMIA FERROPENICA MODERADA.
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FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Caceres

ANALISIS E INTERPRETACION: De 89 pacientes que representan el 100% de
nuestra poblacién en estudio, 58 madres de los pacientes manifestaron que la
alimentacién con leche materna es a libre demanda lo que representa el 65%, 28
madres de los pacientes se pronunciaron que la alimentacion con leche materna es
escasa lo cual representa el 31%, 3 madres de los pacientes manifestaron que la
alimentacion con leche materna es nula debido a diferentes factores lo que

corresponde al 3%.
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CUADRO #7

DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE ALIMENTACION QUE RECIBEN

LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON ANEMIA FERROPENICA
MODERADA.
TIPO ALIMENTACION QUE RECIBE CASOS | PORCENTAJE
CARBOHIDRATOS 62 70%
VEGETALES Y FRUTAS 10 11%
LACTEOS Y CARNES 15 17%
GRASAS Y ACEITES 2 2%
TOTAL 89 100%

FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Caceres

GRAFICO #7

DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE ALIMENTACION QUE RECIBEN
LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON ANEMIA FERROPENICA
MODERADA.
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FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Céceres

ANALISIS E INTERPRETACION: De 89 pacientes que representan el 100% de

nuestra poblacion en estudio, 62 pacientes poseen una alimentacion muy rica en
carbohidratos que representa el 70%, 15 pacientes poseen una alimentacién muy rica
en lacteos y carnes que representa el 17%, 10 pacientes poseen una alimentacién rica
en vegetales y frutas que representa 11%, 2 pacientes poseen una alimentacion rica

en grasas Y aceites que representa 2%.
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CUADRO #8

DISTRIBUCION SEGUN EL INCREMENTO DE HEMOGLOBINA
MENSUAL EN PACIENTES PEDIATRICOS CON ANEMIA
FERROPENICA MODERADA.

INCREMENTO DE HEMOGLOBINA MENSUAL | CASOS | PORCENTAJE
0.25a 0,50 g/dI 5 6%
0.50 a1 g/l 4 4%
121,50 g/dl 10 11%
1.50a2 g/l 55 62%
2a25qg/dl 15 17%
TOTAL 89 100%

FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Céceres

GRAFICO #8
DISTRIBUCION SEGUN EL INCREMENTO DE HEMOGLOBINA
MENSUAL EN PACIENTES PEDIATRICOS CON ANEMIA
FERROPENICA MODERADA.
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FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Caceres

ANALISIS E INTERPRETACION: De 89 pacientes que representan el 100% de
nuestra poblacion en estudio, 55 pacientes incrementaron su valor de hemoglobina en
un rango de 1.50 a 2 g/dl en el periodo de 1 mes que corresponde 62%, 15 pacientes
incrementaron su valor de hemoglobina en un rango de 2 a 2.5 g/dl en el periodo de 1
mes que corresponde 17%, 10 pacientes incrementaron su valor de hemoglobina en
un rango de 1 a 1,50 g/dl en el periodo de 1 mes que corresponde 11%, 5 pacientes
incrementaron su valor de hemoglobina en un rango de 0.25 a 0,50 g/dl en el periodo
de 1 mes que corresponde 6%, 4 pacientes incrementaron su valor de hemoglobina
en un rango de 0.50 a 1 g/dl en el periodo de 1 mes que corresponde 4%.
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CUADRO #9

DISTRIBUCION SEGUN LA CAUSA DE FRACASO EN EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES PEDIATRICOS CON ANEMIA
FERROPENICA MODERADA.

CAUSA DE FRACASO EN EL TRATAMIENTO | CASOS | PORCENTAJE
DOSIFICACION INSUFICIENTE 5 6%
INFECCION 4 4%
PERDIDAS HEMATICAS 0 0%
EFECTOS SECUNDARIOS 10 11%
NO FRACASO 70 79%
TOTAL 89 100%

FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Caceres

GRAFICO #9
DISTRIBUCION SEGUN LA CAUSA DE FRACASO EN EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES PEDIATRICOS CON ANEMIA
FERROPENICA MODERADA.
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FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Caceres

ANALISIS E INTERPRETACION: De 89 pacientes que representan el 100% de
nuestra poblacién en estudio, 70 pacientes respondieron al tratamiento sin ningun
fracaso que corresponde al 79%, 10 pacientes no respondieron al tratamiento debido
a efectos secundarios correspondiendo al 11%, 5 pacientes no respondieron al
tratamiento debido a dosificacion insuficiente correspondiendo al 6%, 4 pacientes no
respondieron al tratamiento debido a infeccion correspondiendo al 4%, O pacientes
no respondieron al tratamiento debido a que no existe casos de perdidas hematicas
representando el 0%.
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CUADRO #10

DISTRIBUCION SEGUN EFECTOS SECUNDARIOS PROVOCADOS
DURANTE EL TRATAMIENTO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON
ANEMIA FERROPENICA MODERADA.

EFECTOS SECUNDARIOS CASOS | PORCENTAJE
ANOREXIA 0 0%
NAUSEAS 10 11%
GASTRALGIA 1 1%
ESTRENIMIENTO 58 65%
VOMITO 20 22%
TOTAL 89 100%

FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Caceres

GRAFICO # 10
DISTRIBUCION SEGUN EFECTOS SECUNDARIOS PROVOCADOS
DURANTE EL TRATAMIENTO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON
ANEMIA FERROPENICA MODERADA.
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FUENTE: Consulta Externa del Subcentro de llapo.
AUTORA: IRM. Cristina Elizabeth Guevara Céceres

ANALISIS E INTERPRETACION: De 89 pacientes que representan el 100% de
nuestra poblacion en estudio, 58 pacientes tuvo como sintomatologia el estrefiimiento
debido a efectos secundarios del tratamiento correspondiendo al 65%, 20 pacientes
tuvo como sintomatologia de vomito debido a efectos secundarios del tratamiento
correspondiendo al 22%, 10 pacientes tuvo como sintomatologia de nauseas debido a
efectos secundarios del tratamiento correspondiendo al 11%, 1 pacientes tuvo como
sintomatologia de gastralgia debido a efectos secundarios del tratamiento
correspondiendo al 1%.
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3.5 COMPROBACION DE HIPOTESIS

Una vez analizado los datos estadisticos y presentados a través de tablas y graficos e
interpretacion de resultados, nuestra hip6tesis es afirmativa ya que se ha demostrado
que el hierro en gotas es eficaz, como tratamiento en la Anemia Ferropénica
Moderada en nifios de 6 meses a 6 afios de edad.
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

v Dentro del universo poblacional de nuestro estudio que fue 89 pacientes
pediatricos, existe mayor predominio en edades comprendidas de 6 meses a 1
afio, y son de sexo masculino.

v" Mencionando la condicion socioecondmica de las familias de pacientes
pediatricos se encontrd un nivel medio, ademas la calidad nutricional de la
madre en el periodo de lactancia es inadecuada; por lo que constituye un
riesgo para el recién nacido.

v Si nos referimos a la alimentacion del nifio sea en su primer afio de vida con
leche materna que es a libre demanda y que luego se incorpora alimentos en
su nutricion, comprobamos que los carbohidratos constituyen la primera linea
de alimentos ingeridos.

v La administracién de hierro en gotas a una dosis de 6mg/kg repartido en tres
tomas, de preferencia en las comidas, ha logrado que en los nifios la
Hemoglobina suba a un ritmo de 1.50 a 2g/dl en un mes.

v' Pese a las causas de fracaso o abandono al tratamiento por efectos
secundarios que en su gran parte fue el estrefiimiento; se logré que la
mayoria de nuestra poblacidn supere la Anemia Ferropénica, aumentando los
niveles de hemoglobina y normalizando incluso sus depositos.
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4.2 RECOMENDACIONES

v" Al ser la Anemia Ferropénica una patologia mundial y sobre todo en nuestro
Pais que tiene su alcance mas en las areas rurales, afectando principalmente a
nifilos de 6 meses a 1 afio de edad, se busca reducir el nimero de casos
mediante la implementacion de talleres y charlas sobre temas como:
“Alimentacion de calidad Nutricional”, “Lactancia Materna”, que sera
propagada a través de los Subcentros de Salud a toda la poblacion, en
especial a familias con nifios en etapas de crecimiento.

v Dentro de los grupos de trabajo ya existentes como la Escuela para Padres, en
conjunto con el Equipo de Salud, se ejecuten actividades educativas
orientadas a promover el aprendizaje de las familias sobre una alimentacion
equilibrada, que la ingesta de carne, verduras, frutas lograran beneficios para
que el nifio crezca en un entorno saludable.

v Concientizar y educar a los padres de familia que el diagnostico oportuno de
esta patologia, puede prevenir que sus hijos desencadenen una serie de
problemas a medida que su crecimiento se va dando, tales como: alteraciones
en el desarrollo psicomotriz, cognoscitivo, trastornos en el crecimiento,
inmunosupresion, etc.

v" Teniendo como causologia la parasitosis intestinal, el médico no debe pasar
por alto este diagndstico, y deberd actuar de forma répida y precisa en la
erradicacion de esta patologia, aplicando conocimientos basados en la
evidencia médica.

43



BIBLIOGRAFIA

CRUZ Hernandez Manuel. “Tratado de Pediatria”. Ergon. Afio 2011.
Arboleda Madrid.

NELSON Waldo. “Nelson Tratado de Pediatria”. McGraw Hill
Interamericana Editores, SA. Afio 1997. México. DF.

Normas, Protocolos y Consejeria para la Suplementacién con
Micronutrientes. Ministerio de Salud Puablica del Ecuador. Coordinacion
Nacional De Nutricion.

Area de Salud 6 Subcentro de Salud llapo - Proyeccion de poblacion de la
provincia de Chimborazo por Areas de Salud, afio 2013.

http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S032500752009000400014 &script=
sci_arttext

http://www.sccalp.org/boletin/46_supl2/BolPediatr2006_46 supl2_311317.p
df

http://bvs.ucuenca.edu.ec/lildbi/docsonline/5/0/005-doi02.pdf

http://www.who.int/vmnis/database/anaemia/anaemia_data_status_t2/es/inde
x.html

http://elcomercio.pe/actualidad/1506095/noticia-225-millones-ninos
latinoamericanos-estan-anemicos

http://ecuador.nutrinet.org/areas-tematicas/vitaminas-y-
minerales/estadisticas/54-anemia-por-deficiencia-de-hierro

http://www.slideshare.net/Cienciasmedicasucv/tesis-anemia-y-desarrollo-
cognitivo-en-nios-de-3-a-5-a0s-d

http://www.slideshare.net/henrytofr/anemia-por-deficiencia-de-hierro-y-
suplementacin-con-multimicronutrientes-en-nios-y-nias-de-6-a-35-meses-de-
edad-cuatro-distritos-de-huanta-ayacucho-16658629

http://www.definicionabc.com/salud/anemia.php#ixzz2mAyPGaRS

http://books.google.com.ec/books?id=ynhds19dbg8C&pg=PA55&Ipg=PA55
&dg=concepto+de+ferropenia&source=bl&ots=7fEKVK7_22&sig=SCPY As
mgl29TzGPfwALf7hGQdUY &hl=es&sa=X&ei=63iaUozCGaOwsAS_mICQ

44



CQ&ved=0CDYQ6AEWAg#v=0nepage&q=concepto%20de%20ferropenia&
f=false

http://www.infobioquimica.com/wrapper/CDInterpretacion/te/bc/379.htm

http://www.tuotromedico.com/temas/hematimetricos.htm

45



ANEXOS

s

R o 2T

46



47



48



49



50



o1



TESINA: Eficacia del Hierro en gotas como tratamiento en nifios de 6 meses a 6
afios de edad, con diagndstico de Anemia Ferropénica Moderada, en el Canton
Guano, Parroquia llapo del periodo Enero a Junio del afio 2013.

ENCUESTA

GENERO: ......ovvviieeeeiiii e,

¢ Cual es el nivel Socioeconémico de la Familia?

BAJO
MEDIO
ALTO

¢Cual fue la Calidad nutricional de la Madre en el periodo de Lactancia?

INADECUADA
ADECUADA

¢Como fue la Alimentacion del nifio con leche materna, durante el primer afio
de vida?

NULA
ESCASA
LIBRE DEMANDA

¢Qué tipo de Alimentacion reciben los nifios con Anemia Ferropénica

Moderada?

CARBOHIDRATOS
VEGETALES Y FRUTAS
LACTEOS Y CARNES
GRASAS Y ACEITES
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¢ Cudl fue el Incremento de Hemoglobina mensual en pacientes pediatricos con

Anemia Ferropénica Moderada?

0.25a 0,50 g/dI
0.50 a1 g/l
1a 1,50 g/dl
1.50 a 2 g/dI

2a25qg/dl

¢ Cual fue la Causa de Fracaso en el tratamiento de pacientes pediatricos con

Anemia Ferropénica Moderada?

DOSIFICACION INSUFICIENTE

INFECCION

PERDIDAS HEMATICAS

EFECTOS SECUNDARIOS

NO FRACASO

¢ Cudles fueron los Efectos Secundarios provocados durante el tratamiento en

pacientes pediatricos con Anemia Ferropénica Moderada?

ANOREXIA

NAUSEAS

GASTRALGIA

ESTRENIMIENTO

VOMITO
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PROYECCION DE POBLACION DE LA PROVINCIA DE CHIMBORAZO POR AREAS DE SALUD

ANO 2013

AREAS 1 Afio | 2 Afios | 3 Afios | 4 Afios | 5 Aflos | 6 Afios | ESTUDIO TOTAL
CHIMBORAZO _ RIOBAMBA 06D01 06D01C09 TOTAL 6 | CENTRO DE SALUD No. 1 1.222 1.225 1.226 1.227 1.237 1231 7.368 56.220
CHIMBORAZO GUANO GUANO 06D05 06D05C02  TOTAL 6 | GUANO 328 329 330 330 333 331 1.981 15.106
CHIMBORAZO GUANO GUANO 06D09 06D01C10  TOTAL 6| ILAPO 40 39 39 39 39 39 234 1.778
CHIMBORAZO GUANO GUANO 06D13 06D05C03  TOTAL 6| SAN ANDRES 196 196 197 197 198 197 1.182 9.011
CHIMBORAZO GUANO GUANO 06D17 06D01C11  TOTAL 6| TATACTO 59 59 59 59 59 59 353 2,694
CHIMBORAZO GUANO GUANO 06D21 06D05C04  TOTAL 6| CHOCAVI 56 56 56 56 56 56 336 2565
CHIMBORAZO GUANO GUANO 06D25 06D01C12  TOTAL 6| SANISIDRO 55 55 55 55 55 55 329 2510
CHIMBORAZO GUANO GUANO 06D29 06D05C05  TOTAL 6| TUNTATACTO 32 32 32 32 32 32 190 1.451
CHIMBORAZO GUANO GUANO 06D33 06D01C13 TOTAL 6| BALSAYAN 27 28 28 28 28 28 166 1.264
CHIMBORAZO GUANO GUANO 06D37 06D05C06 TOTAL 6| SAN GERARDO 57 57 57 57 57 57 342 2.609
CHIMBORAZO PENIPE PENIPE 06D41 06D01C14 TOTAL 6| PENIPE 83 84 84 84 84 84 503 3.833
CHIMBORAZO PENIPE PENIPE 06D45 06D05C07 TOTAL 6| NABUZO 13 13 13 13 14 13 81 616
CHIMBORAZO PENIPE PENIPE 06D49 06D01C15 TOTAL 6| MATUS 22 23 23 23 23 23 136 1.035
CHIMBORAZO PENIPE PENIPE 06D53 06D05C08  TOTAL 6| ELALTAR 60 60 60 60 61 61 363 2.768
CHIMBORAZO PENIPE PENIPE 06D57 06D01C16  TOTAL 6| CHAZO 32 32 32 32 32 32 193 1474
CHIMBORAZO PENIPE PENIPE 06D61 06D05C09  TOTAL 6| PUNGAL GRANDE 21 21 21 21 22 22 129 982
CHIMBORAZO PENIPE PENIPE 06D65 06D01C17  TOTAL 6| CHINGAZO 26 26 26 26 26 26 156 1.189
CHIMBORAZO PENIPE PENIPE 06D69 06D05C10 TOTAL 6| CANDELARIA 11 11 11 11 11 11 65 496
CHIMBORAZO PENIPE PENIPE 06D73 06D01C18 TOTAL 6| BAYUSHIG 25 25 25 25 25 25 151 1.149
CHIMBORAZO GUANO GUANO ‘ 06D77 ‘ 06D05C11 ‘ TOTAL ‘ 6 | SANTA FE DE GALAN 39 39 39 39 39 39 235 1.790
AREA 6 G-P 2.403 2.408 2412 2412 2433 2422 14.491 110.538
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DATOS DE LA UNIDAD OPERATIVA

NOMBRE DE RESPONSABLE

Ne DE UNIDAD
PACIENTES PROVINCIA | CANTON | PARROQUIA AREA OPERATIVA APELLIDOS NOMBRES CARGO | CEDULA
GUANO SANTILLAN NANCY DEL
1| CHIMBORAZO | GUANO | ILAPO PENIPE ILAPO YAULEMA PILAR MEDICO | 603255951
GUANO SANTILLAN NANCY DEL
2 | CHIMBORAZO | GUANO [ ILAPO PENIPE ILAPO YAULEMA PILAR MEDICO | 603255951
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ANTROPOMETRIA EN MENORES DE 5 ANOS, MUJERES EMBARAZADAS Y MADRES EN PEDIODO DE LACTANCIA

= 3 > =
3| | = s ) o 2 z
FECHA DEL HISTORIA > | E FECHA DE o T | 23882 Sg
PARTEDIARIO | qouane | APELLIDOSY NOMBRES DELPACIENTE (S| o | I | NACIMIENTO z | = 253 s 3
dd/mm/aaaa IDENTIDAD g w < dd/mm/aaaa % b s = ) -
7)) o 2 <
> o z w a
= > o
01/08/2013 2958 | Garcia Jarrin Robinson Jair 1(14,0/91,0 07/10/2010 10,7 SI 33
01/08/2013 2971 | Samaniego Saigua Luis Fernando 6|13,5|88,0 30/09/2010 11,49l 34
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