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RESUMEN.

El déficit de hierro es en la actualidad la principal deficiencia de micronutrientes en
elmundo. Con elobjetivo de estimar los factores de riesgo que m as influyen en la
aparici6n de anemia por deficiencia de hierro en nifos menores de cinco afios, en
el drea de salud Norte del municipio Ciego de Avila; se realizé un estudio mixto con
técnicas y métodos cualitativos y cuantitativos, observacional-descriptivo y luego de
la pesquisa de anemia, un disefio analitico de tipo caso-control entre los anémicos
y los no anémicos, para identificar los posibles factores de riesgo a presentar la
anemia por deficiencia de hierro, en el periodo comprendido desde septiembre de
2009 a junio de 2012. Eluniverso estuvo constituido por 2528 nifios y la muestra
por 1020 niflos por muestreo aleatorio estratificado por grupos atareos. Se
examinaron los nifios, previo consentimiento informado de sus padres o0 tutores;
realizandose la entrevista médica y aplicandose el formulario, cumpliendo con los
criterios de inclusion y exclusién. De cada nifio se tom 6 una muestra de sangre para
exdmenes de laboratorio teniéndose como criterio de anemia <cuando la
hemoglobina era menorde 11g/dldestacandose como principales factoresde riesgo
la edad (menores de 2 afios y fundamentalmente menores de un afio), los
antecedentes patoléogicos familiares de anemia, la malnutrici6n por defecto o
exceso, no lactancia materna, el parasitismo intestinal, las infecciones a repeticién

y la ablactaciéon inadecuada.



INTRODUCCION.
Eldéficit de hierro constituye la principal deficiencia de micronutrientes enelmundo.
Afecta a millones de personas, en especial a lactantes, nifos pequefios y mujeres
embarazadas, pero igualmente a nifios mayores, adolescentes y mujeres en edad
reproductiva. EIl hierro es necesario para el desarrollo de tejidos vitales incluido el
cerebro y para transportary almacenar oxigeno en la hemoglobina y la mioglobina
muscular. La anemia ferropénica es la forma extrema de carencia de hierro. Puede
dar lugar a wuna baja resistencia a infecciones, limitaciones en el desarrollo
psicomotor y la funcién cognoscitiva en los nifios, bajo rendimiento académico, asf

como fatiga y una baja resistencia fisica. (1)

Se estima que por cada anémico, al menos una persona mas es deficiente de
hierro, lo cualse traduce en un problema de gran magnitud. La anemia se considera
el trastorno hem atolégico méas frecuente en la edad pediatrica. Representa un
problema grave de salud que afecta a mas de una tercera parte de la poblacién
mundial fundamentalmente en paises en vias de desarrollo, sin embargo, las
naciones desarrolladas no escapan de esta problem atica. Africa es el continente

m as afectado seguido de Asia y Am érica Latina. (2,3)

En Cuba los datos de vigilancia, estiman que del 20 al 25 % de los nifios de 1 a 5
afilos presentan anemia ferropénica. (4,5). Alrededor del 40 al 50 % de los lactantes

y el 30 % de nifios de 1 a 3 afios son anémicos. (5)

En el 2000 se estudié una muestra a nivel nacional, y la prevalencia de anemia fue

del 46% en menores de 2 afios, mas frecuente entre los 6 y 12 meses de edad. (6)

En nifios la deficiencia de hierro causa retraso en el desarrollo psicomotor vy
trastornos del comportamiento, que pueden persistir al corregir la deficiencia. La
anemia ligera, generalmente no es detectada por la adaptacion gradual del
organismo a las bajas concentraciones de hemoglobina. Se ha reconocido cada vez
mas que el estado del hierro es importante porque una carencia leve o moderada,
previa aldesarrollo de la anemia; puede influir adversamente en elcomportamiento

humano, el desarrollo psicolégico, el control de la temperatura del cuerpo y en la



morbilidad por enfermedades infecciosas cuando se va agotando gradualmente el

hierro almacenado. (6, 7, 8)

La dieta que se consume en Cuba estd considerada de media a baja disponibilidad
de hierro. El Programa Nacional para la Prevencién y el Control de la Deficiencia
de Hierro y la Anemia incluye la fortificacion de alimentos, la suplementacion
medicamentosa, la diversificacion alimentaria y las medidas de vigilancia de las

intervenciones. (9)

En Ciego de Avila del 2003 al 2005 la anemia por deficiencia de hierro en los nifios
menores de cinco afios del d&rea Norte predominéd enlos menores de un afio de edad,
los factores de riesgo mas frecuentes fueron la anemia durante el embarazo, la
ingestion inadecuada de tabletas prenatales en las madres y, en los nifios, las
infecciones a repeticién, el parasitism o intestinal, la lactancia mixta y la ablactacién

incorrecta. (10)

En el 2007 de 302 nifflos menores de cinco afios, con diagno6stico de anemia por
deficiencia de hierro, atendidos en la consulta de Hem atologia Pediatrica en la
provincia, el 36,12% correspondi6 a menores de un afio de edad, y predomind el
antecedente familiar de anemia nutricional. Se encontré asociacién entrela anem ia
en la madre, el consumo de hierro inadecuado en la dieta, la cultura alimentaria y

la frecuencia de anemia en los nifios. (11)

Teniendo en cuenta que la anemia por deficiencia de hierro constituye un problem a
de salud con gran repercusién en los niios y es uno de los motivos mas frecuentes
de consulta en nuestro medio y que Cuba como pais en vias de desarrollo no estéa
exento de este fend6meno, me motivé a realizar esta investigacion con elobjetivo de
estimar los factores de riesgo que mas influyen en la aparicion de anemia por
deficiencia de hierro en nifos menores de cinco afios en el&area de salud Norte del

municipio Ciego de Avila.



OBJETIVOS.

General:

Estim ar los factores de riesgo que mas influyen en la aparicién de anemia por

deficie

ncia de hierro en niios menores de cinco afios en el 4&rea de salud Norte del

municipio Ciego de Avila.

Espec

ificos:

Determinar la frecuencia de aparicién de algunas variables epidemiolégicas
y marcadores biolégicos, como posibles factores de riesgo para la anemia
por deficiencia de hierro, en los nifios menores de 5 afios de edad.
Identificar el comportamiento de variables nutricionales como: tipo de
lactancia, consumo de leche o yogurt diario, ablactacién, frecuencia de
consumo de proteinas, frutas y vegetales, como posibles factores de riesgo
para la anemia.

Describir la frecuencia de aparicién de variables socioculturales como

posibles factores de riesgo para la anemia por deficiencia de hierro, en los

niios menores de 5 affos de edad.



MARCO TEORICO.
La anemia es el trastorno hematolé6gico mas frecuente y se define como la
disminucién de la hemoglobina por debajo de los niveles aceptados como norm ales
para la edad y sexo. Anemia del griego Anaima de A- privativo y naima- sangre,
desde el punto de vista funcional es toda entidad clinico- patolégica en la cual el
numero de glébulos rojos por milimetro ctbico, la cantidad de hemoglobina en 100
ml| de sangre y el volumen de glébulos rojos por cada 100 ml| de sangre, son

inferiores a lo normal. (12)

La existencia de la anemia se remonta a la antigiiedad y su aparicion se ha visto
relacionada con multiples factores, siendo las anemias nutricionales las mas
frecuentes;y dentro de estas ocupa el primer lugar la anemia por déficit de hierro.

(13)

Johannes Lange, originario de Silesia; publica en Basilea en el afio de 1554 la
primera descripcion de un padecimiento hem atolégico: “la Clorosis”. Sin embargo,
el empleo empirico del hierro para tratar la anemia data de la antigiedad. Los
m édicos griegos em pleaban hierro para curarla debilidad, sintom a sobresaliente de
la anemia; con el fin de proporcionar al paciente la fortaleza del hierro. Se creia que
M arte,dios de la guerra;habia dado fuerza almetal,y los alqguimistas llam aron M arte
al hierro. Sydenham fue el primer médico que prescribia “acero en sustancia” o
“limaduras de hierro o acero maceradas en vino frio”. En 1713 Lemery y G oeffy
demostraron que el hierro existia en la sangre y en 1746 Menghinicomprobdé que
los alimentos ricos en hierro aumentaban la concentraciéon de este elemento en la
sangre. Blaud descubri6 que los fracasos del tratamiento de la Clorosis se debian
al empleo de dosis muy pequefias de hierro. Las pildoras originales de Blaud
consistian en una mezcla de partes iguales de sulfato ferroso y de carbonato de
potasio. En 1843, alcontarse con los métodos para examinar la sangre de manera
apropiada, G abriel Andral y colaboradores observaron que la administracién de

hierro aumenté su concentracién en los hem aties cuando habia anemia. (14)



Elestudio de las anemias nutricionales en Cuba comenzd en los inicios de la década
del 70 con la contribucion del Dr. Ernesto de la Torre en el montaje de las técnicas
de dosificacioén de hierro sérico, acido félico y vitamina B12, lo cual culminé con la
realizacién de las primeras investigaciones que brindaron valiosa informacién sobre
la frecuencia de anemia y sus causas en lactantes y adolescentes. (15)

A pesar del avance de la Medicina en los Gltimos 50 affos, s6lo en algunos paises
de los considerados altamente desarrollados, las cifras de prevalencia han

disminuido considerablemente. (16)

La Organizacioén Mundial de la Salud (OMS), estima que podrian salvarse en el
mundo mas de 1 mill6n de nifios alafio sitodas las madres alimentaran a sus hijos
con lactancia materna exclusiva hastalos 6 meses. Con el comienzo de la lactancia
artificial aumenta el riesgo de padecer anemia ferropénica: se agotan las reservas
de hierro, la introduccién de otra leche, de cereales sin el suplemento de hierro
necesario e ingesta escasa o inadecuada de otros alimentos de origen animal. La
anemia ferropénica constituye un serio problema de salud a nivel mundial. Su
prevalencia ha descendido notablemente en los paises desarrollados, no asien los

paises subdesarrollados y deltercer mundo. (16, 17)

En Cuba, datos de vigilancia permiten hacer un estimado de que entre el 20 y 25 %
de los nifos de 1 a 5 afios de edad presentan anemia. La deficiencia de hierro
constituye el trastorno nutricional mas comddn y la principal causa en nifios,
alrededor del 50 % de los lactantes entre 6 y 11 meses de edad y el 30 % de nifios

de 1 a 3 afios son anémicos. (18)

E xisten tres causas principales de anemia: por pérdida aguda de sangre,
destruccion excesiva de gléobulos rojos y disminuciéon en la produccién de glébulos
rojos. Las anemias por destruccion excesiva de glébulos rojos pueden serde causa
congénita o adquirida, por alteraciones de la membrana, por alteraciones de la
hemoglobina y por déficit enzim atico. En las adquiridas se incluyen las ocasionadas

por trastornos inmunes y no inmunes. Dentro de las causadas por disminucién de



la produccion de globulos rojos se encuentran en primerlugarlas asociadas aldéficit
de sustancias esenciales parala produccién de hemoglobina, donde ocupa un lugar
muy importante la anemia por deficiencia de hierro, la cual se produce por un
fracaso de la médula 6ésea en su funcién hem atopoyética al no disponer de las
cantidades necesarias de hierro para una normal hemoglobinosintesis y cuyo
estudio resulta de mucho interés teniendo en cuenta que es el tipo de anemia mas
frecuente en la edad pediatrica y que constituye un indice del estado nutritivo de la
poblacion. Existen otros estados deficitarios que resultan causas de anemia como
es el déficitde vitamina B12 y acido félico causantes de anemia megaloblastica, asi
como el déficitde piridoxina y proteinas.

En este grupo también se incluyen las que se producen pordepresién o inhibicion

de la médula 6sea, adem as otro grupo causado porreemplazo de la médula 6sea

por células anormales Existen anemias por pérdida aguda de sangre y un grupo

que incluye otras anemias donde se destacan:la anemia diseritropoyética,

sideroblastica, microangiopéatica, porinfecciones crénicas e insuficiencia renal

crénica. (19)

El hierro es un elemento fundamental que form a parte de la hemoglobina. Existen
procesos especificos para su absorcién, transporte y almacenamiento. La
regulacién principal de hierro corporal se efectta a través de modificaciones en su
absorcion a nivel de la mucosa del duodeno. La absorcién decrece en forma
progresiva conforme el hierro pasa por las vias gastrointestinales. Elaumento de la
movilidad de nutrientes a través del tubo digestivo o una disminucién en el area
absorbente pueden conducir a absorciéon escasa de hierro. La cantidad absorbida
de este metaldepende de la ingestion dietética delmismo, el estado de las células
mucosas intestinales, factores intraluminales, la actividad hematopoyética de la
médula 6sea y las reservas tisulares de hierro. La disponibilidad de hierro en los
alimentos varia muchisimo. En general, el hierro heminico de los alimentos de

origen anim al (carne, pollo y pescado) se absorbe bien, pero el hierro no heminico



en los productos vegetales, como trigo, maiz y arroz, se absorbe deficientem ente.
Estas diferencias se pueden modificar cuando se consume wuna mezcla de

alimentos. (20,21)

Los fosfatos, presentes en los granos de cereal, inhiben la absorcion de hierro al
igual que el café. La leche y los vegetales frescos promueven la formacién de
lactatos y fitatos férricos, estas sales insolubles dificultan la absorcién. Por otra
parte, las proteinas y el acido ascoérbico aumentan la absorcién de hierro.
Investigaciones recientes han demostrado que el 4acido ascoérbico que se mezcla
con sal de mesa y se adiciona a los cereales, aumenta la absorcién del hierro
intrinseco de los cereales de dos a cuatro veces. Elconsumo de alimentos ricos en
vitamina C como frutas frescas y hortalizas, en una comida, puede, por lo tanto,
facilitar la absorcién de hierro. La yema de huevo disminuye la absorcién de hierro,
aunque los huevos sean una de las principales fuentes de hierro en la alimentacién.
El té en la comida puede reducir el hierro que se absorbe. En general, los seres

hum anos absorben tan s6lo un 10 % del hierro en los alimentos que consumen. (22)

Transporte: Una vez en la célula mucosa, el hierro puede combinarse con la
proteina apoferrina, para form ar ferritina o puede pasar alplasma y unirse en forma
férrica a la proteina transportadora, transferrina. La transferrina es una proteina
plasm atica transportadora que colabora en elintercambio de hierro entre tejidos. E|I
flujo principal de hierro en el organismo es unidireccional, pasando primero de la
transferrina a la médula eritroide; a los eritrocitos y por ultimo, a los macr6fagos

esplénicos y hepaticos, donde los eritrocitos envejecidos se degradan. (23)

El almacenamiento de hierro de un bebé mas la pequefia cantidad de hierro que
sum inistra la leche m aterna es quizas suficiente para seis meses, pero se requiere
gue la dieta contenga otros alimentos ricos en hierro. Es deseable que la lactancia
continte méas alla de los seis meses,y necesario que se adicionen almismo tiempo
alimentos que contengan hierro. Aunque casitodas las dietas soé6lidas, para nifios y

adultos, suministran las cantidades recomendadas de hierro, este se puede



absorber mal. Un nifio norm al al nacer tiene un nivel alto de hemoglobina (por lo
menos 18 gr. /dl) y durante las primeras semanas de vida muchos eritrocitos se
hem olizan. EIl hierro que se libera no se pierde pues se almacena en el higado y el
bazo. Como la leche es una fuente pobre de hierro, esta reserva almacenada se
utiliza durante los primeros meses de vida para ayudar a aumentar el volumen de
sangre. Los requerimientos de hierro en el primer afio de vida son de 7 mg/dia y en
el segundo y tercer afio de 8 mg/dia. Hasta antes de la pubertad, la OMS
recomienda 7 mg/dia,enla pubertad 12 mg/dialos varonesy 16mg/dialas hembras.
La Academia Americana de Pediatria aconseja 1 mg/kg/dia para recién nacidos a
término desde 4 meses hasta 3 afios y para recién nacidos con bajo peso, 2
mg/kg/dia desde elsegundo mes hasta elduodécimo mes;luego 1 mg/kg/dia hasta

eltercer afio. (24)

Generalmente la deficiencia suele corregirse con la eliminacién de la causa prim aria
y la aplicacion de la ferroterapia correspondiente. Sin embargo, algunos pacientes
no resuelven con el tratamiento, lo que ha llevado a definir el término anemia por
deficiencia de hierro resistente al hierro (conocido por sus siglas en inglés IRIDA,

iron refractory iron deficiency anemia). (25)

Se reconocen una serie de defectos genéticos raros que pueden causar anemia por
deficiencia de hierro.Las mutaciones de los genes que codifican las proteinas DM T1
y glutarredoxina 5, se asocian con anemia microcitica hipocrémica autosodémica
recesiva, mientras que las mutaciones de la transferrina y la ceruloplasmina
provocan anemia ferropénica con sobrecarga de hierro fuera del eritro6n, que podria
confundirse con hemocromatosis hereditaria. Algunos pacientes presentan una
IRIDA congénita que no puede explicarse por mutaciones. Estos parecen tener un
defecto en la exportacion de hierro celular con un patrén de herencia autosémico
recesivo sin que se hayan detectado mutaciones en la ferroportina o en las proteinas
reguladoras del gen de la hepcidina. Finalmente, se encontré que las mutaciones
del gen Tmprss6, que codifica la proteina llamada m atriptasa-2; también conocida

como TMPRSS6, estaban presentes en todas las familias con este desorden. (26)



El mantenimiento de la homeostasia del hierro es esencial para el funcionam iento
fisiol6gico norm al. Recientemente se descubrié que la m atriptasa 2, conocida com o
TMPRSS6; tiene una funcién esencial en la homeostasia de este mineral. Se
encontré que el patrén de individuos con anemia por deficiencia de hierro resistente
al hierro (en inglés IRIDA), era ocasionado por mutaciones del gen Tmprss6 que
implicaban anulacién de la actividad proteolitica de la enzima. Para mantener la
homeostasia del hierro, los organismos deben ser sensibles a los cambios en sus
niveles y responder a ellos alterando los procesos de absorcién y almacenamiento
del mineral. En los humanos, el control se ejerce fundamentalmente sobre la
cantidad de hierro que se absorbe, mas que sobre su excrecion. La pérdida o
respuesta inadecuada ante las variaciones de los niveles de hierro conducen a la

anemia o a su sobrecarga. (27)

En elniffio intervienen una serie de factores que favorecen la aparicién de anemia,
bien sea por el crecimiento, la mayor frecuencia de infecciones, los errores

dietéticos, la escasez y labilidad de los depé6sitos pre y postnatales, entre otros. (28)

Algunos de los factores determinantes en la aparicién de anemia son las patologias
asociadas donde predomina la anemia por carencia de hierro, esta se debe tanto a
pérdidas de hierro como a pobre consumo de este. Se pierde hierro con la
menstruacién y en el parto, GUlcera péptica sangrante, heridas y una variedad de
entidades clinicas que implican pérdida de sangre. Indudablemente una de las
causas mas notorias e importantes de pérdida sanguinea es la uncinaria, parasito
hem at6fago. Otros como el Trichuris trichura pueden contribuir a la anemia. Los
Esquistosomas o Bilharziosis, ocasionan asi misma pérdida de sangre ya sea en el
tracto genitourinario o en elintestinal. En los programas para aminorar la anemia se
pueden requerir acciones para el controlde las infecciones parasitarias y reducir la
pérdida sanguinea que resulta de la enfermedad, lo mismo que mejorarelconsum o
de hierro en la alimentacién. Los prem aturos tienen menos cantidad de eritrocitos al

nacer que los nacidos a término y, por tanto, tienden mas a la anemia. Adem &s, la



carencia de hierro en la madre puede afectar la provision vital de hierro del nifio y

hacerlo mas vulnerable a la anemia. (29,30)

Factores biol6gicos: Bajo peso alnacimiento, gemelaridad, hem orragia o hem 6lisis
en recién nacidos, alimentacion con leche de vaca exclusiva y precoz, alta velocidad
de crecimiento. También existen factores sensoriales que incluyen las
caracteristicas organolépticas de un alimento, las cuales condicionan su eleccién.
El hecho de que se acepte y se prefiera un alimento entre otros, esta determinado
por el gusto, olor, textura del alimento y las percepciones psicolé6gicas que esto
conlleva. Los factores genéticos influyen en algunos mecanismos fisioldégicos que
deben afectar las preferencias alimentarias, como la sensibilidad gustativa o el

déficit de enzimas asociados con intolerancias nutricionales. (31)

Factores culturales: En regiones en desarrollo, y sobre todo en anémicos o
expuestos a riesgo de carencia de hierro; gran parte del hierro consumido es no
hem inico proveniente de los alimentos béasicos (arroz, frijol, maiz, raices o
tubérculos). En muchos paises ha disminuido la proporcién de hierro alimentario
gue aportan las legumbres y las hortalizas, y se consumen pequefias cantidades de
carne,pescado y otras buenas fuentes de hierro hem inico. En algunas regiones con
mayor predominio de anemia, los pobres no mejoran su consumo de hierro
alimentario y en otras el suministro de hierro percapita puede inclusive llegar a
disminuir affio por afo. Aumentan las evidencias que sugieren que la carencia de
hierro, m anifestada por bajas reservas corporales del mismo; aun en ausencia de
una anemia manifiesta, se asocia con dificultades en el aprendizaje y una

disminucién de la capacidad cognoscitiva. (32)

Factores sociales y culturales: El medio social en que se desarrolla la vida
condiciona la alimentacion. Las diferencias entre clases sociales también se han
m anifestado en la alimentacién a lo largo de la historia. Hay alimentos que la
sociedad los define como de un sexo o de otro, también se han establecido

diferencias en la alimentacién en funcién de la edad, considerando asi algunos



alimentos mas adecuados que otros para los nifios o ancianos. EIl estilo de vida en
las sociedades desarrolladas hace que cada vez sea mayorelnimero de personas
gue esta obligado a comer fuera de casa y esto afecta inclusive a nifflos, las madres
gue se ven obligadas a trabajar, brindan alimentacién rapida a los nifilos, algunas
les dan el dinero para que los alimentos sean consumidos fuera del hogar. EI tipo
de alimento, la cantidad, la forma y el momento en que se consumen estéan
relacionados con el significado emocional, social y mitico del alimento agregando
un status simbélico de este, y pasando a un segundo plano el valor nutricional.
Valores: En los grupos culturales las practicas alimentarias estan relacionadas con
sus sistemas de valores. Los valores determinan qué es aceptable o qué no es
aceptable como alimento,y qué alimentos son los mas apreciados.

Creencias y motivaciones: EIl valor atribuido al alimento es un reflejo de las
creencias alimentarias, y estas son una expresién de estos aspectos cognitivos de
las actitudes. Costum bres: Son las normas del comportamiento que se adquieren
como miembro de un grupo social. Dentro de una cultura, los individuos responden
a una presion conductual aprobada seleccionando entre los alimentos disponibles
aquellos que son socialmente aceptados. Simbolismo: SegUn su significado
sim bélico, un alimento puede serrechazado, lo que lo convierte en inaceptable para
un comensal, o porelcontrario,puede seranhelado, buscado y sofiado. EIl alimento
tiene gran importancia como vinculo de relaciones sociales. Tradicion: Afianza los
habitos alimentarios. Algunos alimentos se consideran propios de fiestas vy
celebraciones, segun las costumbres de cada cultura. Creencias religiosas: La
religion influye en la alimentacién, incluso, a veces la determina. En algunas
religiones existe ayuno en dias especiales, se prohibe el consumo de carnes de
ciertos animales y en otras se propone el seguimiento de las dietas vegetarianas.
Factores econ6micos: EIl nivel econdmico o los ingresos determinan el tipo de
alimento que se consume. Los cereales son consumidos en tiempos dificiles vy

sustituyen a otros alimentos mas caros. (32, 29)

Factores sociodemograficos (Factores psicolégicos afectivos): En ocasiones, comer

es una actividad social que implica la interaccién con otras personas siendo



expresién del estado psiquico y relajando las emociones. La conducta alimentaria
es una comunicacién no verbal que contiene mensajes, sin palabras se puede
m anifestar la sensacién de hambre, aburrimiento o ansiedad, o bien mostrar amor
y <carifio, desinterés o abandono. Factores educativos: Existe wuna relacién
significativa entre el nivel educativo y el modelo de consumo de los alimentos. La
educaciéon sanitaria y nutricionales muy importantey ayuda a fomentarla adopcién
de una dieta m as saludable. Conocimientos en alimentaciéon y nutricibn: Aunque se
tenga un buen nivel de conocimientos esto no es aplicado para la configuracién de
una dieta m as saludable. El nivel de conocimiento es un instructivo Util sélo siexiste
una predisposicion a introducir cambios en la dieta. Socializacion: A medida que el
nifio crecey se desarrolla va adquiriendo héabitos alimentarios, en los primeros afios
estos estan influenciados por la madre,ya que es ella la que prepara los alimentos.
Actitudes: Son un factor importante en la aceptaciéon y eleccién de los alimentos, vy
pueden ser dirigidas hacia la imagen corporaly alaspecto fisico, hacia una religién
0o incluso a la misma naturaleza, como es el caso de los vegetarianos. Poseemos
preferencias innatas hacia ciertos sabores y aversiones por otros, estos pueden ser

m odificados con la experiencia y el aprendizaje. (33)

Teniendo en cuentalas consecuencias no reversibles de la carencia de hierro dentro
de los dos primeros afios de vida sobre la capacidad intelectual, es preciso iniciar
un tratamiento precoz y preventivo en aquellos nifflos que presenten factores
predisponentes, antes de que se haga evidente la anemia. La deficiencia de hierro
afecta fundamentalmente a los grupos en los que las necesidades fisiolégicas estan
aumentadas como los nifios, en especial los lactantes. Al nacimiento, sustituye el
ingreso de hierro a través de la placenta por una cantidad inferior y menos estable
procedente de la dieta, con la cual debe afrontar sus necesidades aumentadas

debido a un incremento acelerado. (34).

A los 4 a 6 meses de edad en los nacidos a término y de los 2 a 3 meses en los
pretérminos, las reservas estan exhaustas y el lactante necesita una abundante

ingestion de hierro, debido a que sus requerimientos diarios son superiores a los



adultos, a esta edad tienen una necesidad energética inferior y una menor

capacidad de ingerir alimentos. La deficiencia de hierro se asocia a alteraciones

en el desarrollo, debilidades mentales y de coordinaciéon fisica y en nifflos mayores

conduce a alteraciones en elrendimiento escolar (35).



DISENRO METODOLOGICO.

Se realizé un estudio observacional-descriptivo para estimar la frecuencia de
aparicion de los posibles factores de riesgo para la anemia por deficiencia de hierro
en los nifios menores de 5 afios de edad en el area estudiada. Adem as, se efectud
un disefio analitico de caso- control entre los anémicos y no anémicos, para
identificar los factores de riesgo a presentar anemia por deficiencia de hierro en los
menores de 5 afios del Area de Salud Norte del municipio Ciego de Avila, en el
periodo comprendido desde el 1ro de septiembre de 2009 al 30 de junio de 2012;
apoyandonos en el método de los componentes principales.

El disefio de la metodologia se realiz6 en tres fases.

Universo y muestra:

El universo estuvo constituido por 2528 nififios menores de 5 afios de edad
pertenecientes a los Consultorios del M édico de la Familia del Policlinico Norte del

municipio Ciego de Avila y la muestra por 1020 segln muestreo aleatorio

estratificado por grupos etareos.

Distribuci6on de la poblacién y muestra en estudio en el d&rea de salud Norte.

Estrato por grupos
Poblacion Muestra
etareos
6 al2 meses 485 101
13 a 24 meses 444 117
25 meses a 4 afios 1599 802
Total 2528 1020

Periodo comprendido desde septiembre de 2009 a junio de 2012.

M étodo: Para la concepcién tedrica de la anemia por deficiencia de hierro se llevé
a cabo una exhaustiva revision bibliografica, que contribuyo6 a definir los principales
factores de riesgo de la misma. Se revisaron los principales sitios Web sobre la
tem atica, revistas, libros, tesis de maestria,consultas de expertos en el tem a.

Se realizé un estudio observacional-descriptivo para identificar los factores de

riesgo presentes en los nifios menores de 5 afios.



Primeramente,se examinaron a los niios de la muestra,encompafiiade sus padres
o tutores previo consentimiento informado, a los que se les realizé la entrevista
m édica y se les aplico el formulario o encuesta epidemiolégica, que incluy6 datos
generales del nifio, variables biolégicas, nutricionales y socioculturales, cum pliendo
con los criterios de inclusion y exclusién para la seleccién de la muestra.

A cada niffo se le realizo el estudio de la anemia mediante exdmenes hem atolégicos
como hemoglobina (Hb), ldmina periférica, conteo de reticulocitos, constantes
corpusculares, hierro sérico y examen de heces fecales para diagnosticar
parasitismo.

Segun la OMS,la anemia por deficiencia de hierro en nifios de 6 meses a 5 afios
teniendo en cuenta como criterio de anemia cuando la Hb es menor de 11gdl; se
clasifica en: Ligera con Hb de 10,0_10,9 g/dl, Moderada con Hb de 7,0_9,9 g/dl,
Severa con Hb menorde 7gdl. (6)

Luego de la pesquisa de anemia se realizé un estudio analitico tipo caso-control,
con elgrupo de anémicos y no anémicos delestudio identificandose los factores de

riesgo que méas incidieron en los nifios con anemia por deficiencia de hierro.

Criterios de inclusion:

Nifos menores de 5 afios de edad, de ambos sexos, pertenecientes al municipio
Ciego de Avila, autorizados por sus padres o tutores en pleno juicio de sus
capacidades mentales, con disposicién a participar en la investigacion y que se

encontraban en ellugar de la entrevista en el momento en que se realizd.

Criterios de exclusi6on:

-Lactantes menores de 6 meses de edad.

-Niffos menores de 5 affios de edad que sus padres o0 tutores no les permitian
participar en la investigacién, o que en el momento de la entrevista no se
encontraban en ellugar donde se realizé.

-Niffos que presentaban enfermedades crénicas como <causa de anemia:
Infecciones crénicas pulmonares, Endocarditis bacteriana, O steom ielitis,

Infecciones <créonicas del tracto wurinario o micodéticas, VIH-SIDA, Inflamaciones



crénicas no infecciosas, Artritis reum atoidea, Lupus Eritem atoso Sistémico, Fiebre
reum atica, Traum a severo, dafio térmico, Absceso estéril, V asculitis, y
Enfermedades malignas como carcinomas, Enfermedad de Hodking, Leucemia,
ademas Anemias hemoliticas, Insuficiencia renal crénica, Diabetes m ellitus,

cardiopatas, Enfermedades oncoproliferativas o caquectizantes.

Operacionalizacién de las variables:

Las variables procesadas en la etapa analitica fueron las mismas que se
recopilaron en la fase descriptiva.

En elanalisis de estas variables se utilizé una escala dicotémica que clasificé com o:
presente (SI1 = 1) o ausente (NO = 0). Fue asi como se procesaron los posibles
factores de riesgo, en una regresién logistica.

Las variables del estudio se expresan a continuacién:

Escala de
Variable Tipo Descripcién Indicador
clasificacion
Edad Cuantitativa <5 afios: M edidas
continua. 6 al2 meses. de
13 meses a 24 asociacion
meses. con otras
25 meses a 4 variables.
afios
Sexo. Cualitativa Femenino. Porcentaje
nominal M asculino. seguln
dicotémica. sexo.




Color de la Cualitativa Blanca. Porcentaje
piel. nominal Negra. segln color
politémica. M estiza. de la piel.
Procedencia. Cualitativa Urbana. Porcentaje
nominal Rural. segun
dicotom ica. lugar.
Antecedentes Cualitativa Si: Presente. Tener en cuenta como Si: 1
patolégicos nominal fam iliares: No: O
fam iliares de politémica. No: Ausente. Padres y hermanos.
anemia por
deficiencia de
hierro.
Antecedentes Cualitativa Si: Presente. Incluir antecedentes del Si: 1
patolégicos nominal nifo desde el No: O
natales. politdémica. No: Ausente. nacimiento,

prem aturidad,
transfusiéon feto-
m aterna o en gemelos,
exanguinotransfusién,
hem orragias durante el
parto, isoinmunizaciéon
ABO y RH o

cefalohem atom a.




Antecedentes

prenatales

durante el

embarazo.

Cualitativa

nominal

politobmica.

Ingestion
inadecuada de
prenatales: No tom ar
las necesarias o no
tom arlas.
Dieta inadecuada.
Consumo de
proteina menos de 3
veces porsemana.
Anemia a la
captaciéon.
Anemia durante el

embarazo.

Estado
nutricional

patolégico.

Cualitativa
nominal

politémica.

Segun Norm as
Cubanas de
Pediatria de peso vy
talla:
-Desnutrido: Menos
del 3er percentil.
-Delgado: Del 3er al
10m o percentil.
-Normopeso: Entre
10 y 90 percentil.
-Sobrepeso: Entre
90 y 97 percentil.
-Obeso: Méas de 97

percentil.




Tipo de Cualitativa Si -Lactancia materna. Si:
lactancia: nominal (o] Lactancia Artificial: E| N o
M aterna politémica. N o niio recibe leche de
exclusiva, vaca, evaporada, de
m ixta o chiva, en polvo.
artficial. -Lactancia mixta:

Leche materna mas

otro tipo de leche.
Consumo de Cualitativa Si. Sitoma leche o yogurt Si:
leche o yogurt nominal durante o después de
com o politdémica. o las comidas. N o
complemento
en las N o
comidas.
Ablactacién Cualitativa Si Ablactacion: Si:
incorrecta. nominal o] Introducciéon de los

politdémica. N o alimentos durante la N o

etapa de lactante
segun lo estipulado
porlas Norm as
Cubanas de Nutricién.
Ablactacién
incorrecta:
Cuando no sigui6 las
Normas Cubanas de

Ablactacion.




Frecuencia de Cualitativa Si Se tuvieron en Si:
consumo de nominal o] cuenta los alimentos N o
proteinas de politoémica. N o gue mayor contenido
origen anim al. proteico poseen
como los de origen
animal: carnes y
pescado.
Poco consumo:
menos de 3 veces
por semana.
Frecuencia de Cualitativa Si Poco consum o: Si:
consumo de nominal o} M enos de 3 veces N o
huevo. politomica. N o por semana.
Frecuencia de Cualitativa Si Las proteinas de Si:
consumo de nominal o] origen vegetaly N o
vegetales. politémica. N o vegetales.
Poco consumo:
Menos de 3 veces
por semana.
Frecuencia de Cualitativa Si Consumo de frutas Si:
consumo de nominal o} citricas: Naranja, N o
frutas. politomica. N o mandarina, limén,

toronja, lim a,

guayaba vy

frutabomba.

Poco consumo:

Menos de 3 veces

porsemana.




Ingestion de Cualitativa Si D ificultan la Si:
bebidas que- nominal o] absorcion del N o
lantes. politémica. N o hierro, té,
café,
refrescos
gaseados de
cola e
infusiones.
Tables Cualitativa Si Ingerir huevo Si: 1.
alimentarios. nominal o con leche, No: O.
politdémica. No. sopa de
sustancia y
miga.

M étodo estadistico descriptivo: Se wutilizé la distribucién de frecuencias y su
expresion en porcentaje, asicomo las medidas de tendencia central.

M étodo estadistico inferencial: Se utilizé la interpretaciéony valoracién cuantitativa
sobre la base delcéalculo de las probabilidades, se utilizé el Jicuadrado.

Anéalisis y recolecciéon de datos: Los datos se procesaron utilizando el programa
estadistico SPSS versionl5.0 para Windows con uso de las opciones para la
correlacion de factores de riesgo. Los resultados se representaron en tablas vy
graficos procesados por Microsoft Excel.

Aspectos éticos: Para la realizacion de la investigacion se tuvieron en cuenta los
lineamientos de la Declaracién de Helsinki tom dandose elconsentimiento inform ado
alos padres o tutoresresponsables de los niios que participaron en la investigaciéon.

(Anexo No.1).




ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes anémicos y no anémicos segun edad y sexo

en el drea de salud Norte.

Anémicos No anémicos Total %
Grupo Sexo Sexo Sexo Sexo Total Con
de F M Tot % F M % Nifios [anemia
edad
6 a 12 32 27 59 12.88 24 18 42 7,47 101 58.41
meses
13 a 24 35 20 55 12.02 36 26 62 11.03 117 47.00
meses
2 a4 235 109 344 75,10 238 220 458 81.49 802 42.89
afios
Total 302 156 458 100 298 264 562 100 1020 44.90

En relacién a la distribuciéon de los pacientes anémicos y no anémicos segln grupos
de edad y sexo, alanalizar la tabla 1; se encontré6 que 458 nifos menores de cinco
afios presentaron anemia por deficiencia de hierro para un 44,90 %, lo que
representa un problema de salud en la poblacién menor de cinco afios que
constituye un grupo de riesgo, encontrandose como mas frecuente el grupo de
nifos menores de dos afios, fundamentalmente el grupo de 6 a 12 meses, los que
representan el 58,41% , seguido porlos nifios de 13 a 24 meses que son anémicos
el 47,00% vy 42,89% de los nifos mayores de 2 a 4 afios. En cuanto a la relacién
de la anemia por deficiencia de hierro y el sexo se encontré que tuvieron anemia
302 niffas y 156 varones de los 1020 niffios pues el 58,82% (600) del totalde nifios
estudiados eran delsexo femenino, por tanto, no existieron diferencias significativas
en cuanto alsexo. Este comportamiento es similar a la literatura revisada donde se
plantea que en los menores de cinco afios de edad no se ha descrito ningun
predominio alrespecto planteado porla Dra. Diaz,elDr. Reboso, la Dra.Jiménez y

colaboradores. (11,18)




Elmayornimero de casos anémicos es menorde un afio de edad coincidiendo con
otros trabajos de la Dra. Diaz, la Dra. Favelo, la Dra. Abreu, Pérez y Cunningham

(10,11,14,17)

Los nifos menores de dos afios de edad presentan un elevado riesgo de anem ia
por deficiencia de hierro debido a la alta demanda de hierro para su crecimiento,
pobre reserva, aporte insuficiente y baja disponibilidad del mineral en la dieta. La
mayor prevalencia de deficiencia de hierro en el nifio se produce entre los 6 meses
a 2 afios, posteriormente esta disminuye por disminuir la rapidez de crecimiento a
esta edad y caen las demandas, lo cual coincide con la bibliografia revisada en

trabajos de la Dra. Pita,la Dra.Jiménez,la Dra.Diaz y Tympa. (8,11, 31)

Tabla 2. Distribucion de los pacientes anémicos y no anémicos segun el estado

nutricional.

Anémicos No anémicos
Estado Nutricional No. casos % No. casos %
Desnutrido 65 14.19 9 1.66
Delgado 140 30.56 108 19.21
Normopeso 192 41.55 433 77.04
Sobrepeso 13 2.94 9 1.60
Obeso 48 10.68 2 0.35
Total 458 100 562 100

Al analizar el estado nutricional de los pacientes que presentaron anemia, se
observé que 192 nifos se encontraban normopesos lo cual representé un 41,55 %
del total de nifios con anemia, mientras que 140 niffios resultaron estar delgados
para un 30,56% , 65 desnutridos para un 14,19 %, 48 obesos para un 10,68% y 13
sobrepesos para el 2,94% . Similares estudios han sido realizados en nuestra
provincia y en otras regiones donde el mayor niumero de nifios con anemia por

deficiencia de hierro se encuentran normopesos por encima de un 50% y un 10%



de los mismos estadn sobrepesos y obesos. Aproximadamente un 20% de los
mismos se encuentran desnutridos. Tanto la malnutricién por defecto como por
exceso constituyen un problema de salud y un factor de riesgo a padecer anem ia
por deficiencia de hierro y llama la atencién en esta investigacién que existe una
tendencia creciente a la obesidad asociada a la anemia ferropénica, descrito en
trabajos de la Dra. Diaz,la Dra. Favelo yla Dra. Abreu en Ciego de Avila, asicomo

la Dra. Gautier, Forrellat, y la Dra. Fernandez en La Habana. (10,11, 35,36)

Tabla 3. Distribuciéon de los pacientes anémicos y no anémicos segun los

antecedentes patolégicos familiares de anemia nutricional.

Anémicos No anémicos
APF de Anemia No. % No. 9%
casos casos

Anemia nutricional 287 62.6 87 15.50
Anemia hereditaria 14 3 53 9.43
Otras anemias 39 8.5 44 7.82
Sin antecedentes 118 25.7 378 67.25

Total 458 100 562 100

De acuerdo a la relacién entre los antecedentes patolégicos familiares de anemia
nutricionaly los pacientes anémicos y no anémicos, se encontré6 presente en 287
nifos anémicos para un 62,6% y en el 15,50% de Ilos nifos no anémicos |lo
gue coincide con resultados de otras investigaciones, pues la anemia nutricional
y especificamente la anemia por deficiencia de hierro es la mas frecuente y a
pesar de los esfuerzos que se hacen en el pais y en nuestra provincia, parecen
aln trasmitirse las costum bres y practicas alimentarias de una a otra generacién

planteado por la Dra. Pita, la Dra. Jiménez del Instituto de Nutricién y la Dra.



Diaz en la provincia avileia. (8, 9, 10,11)

Tabla 4. Distribucién de los pacientes anémicos y no anémicos seglun los

antecedentes prenatales.

Anémicos No anémicos
Antecedentes prenatales No. casos % No. casos %
Anemia durante elembarazo 338 73.7 214 38.07
Anemia a la captacién 84 18.3 34 6.10
No ingestion o ingestiéon 421 92,0 129 22.95
inadecuada de prenatales durante
elembarazo
Sin antecedentes 37 8.0 348 61.92

Al apreciar la distribucion de los pacientes anémicos y no anémicos segun los
antecedentes prenatales encontramos que el 73,7% de nifios anémicos (338)
presentaron el antecedente de anemia durante el embarazo,para un 38,07% de no
anémicos. En el grupo de los anémicos el antecedente de anemia a la captacion
del embarazo se present6 en el 18, 3% y en el 6,10 % de los no anémicos. La
anemia durante elembarazo es frecuente pero no fisiolégica y peor aun cuando la
madre enfrenta el embarazo con anemia. También estuvo presente la no ingestiéon
o ingestion inadecuada de las tabletas prenatales durante elembarazo en el 92,0%
de los anémicos y el 22, 95% de los no anémicos, afectdndose los requerimientos
de hierro durante el embarazo y las reservas de hierro del nifio, resultados que

coinciden con los de otros autores como la Dra. Diaz y colaboradores. (10, 11)




Tabla 5. Distribucién de los pacientes anémicos y no anémicos segun los

antecedentes patolégicos personales.

Anémicos No anémicos
A.patolégicos personales No. casos. % No. casos. %
Bajo peso al nacer 69 15 9 1.
Prem aturidad 71 15.5 11 5
Gemelaridad 6 1.3 4 0.
Parasitism o intestinal 433 94.5 191 34,
Infecciones a repeticion 324 70.7 120 91
Sindrome de malabsorcion intestinal 29 6.3 11 5
O tros 41 8.9 32 5.
Sin antecedentes 37 8 182 39

Al analizar la distribucién de los pacientes anémicos y no anémicos segun los
antecedentes patolégicos personales, se encontré en la mayoria de los casos el
parasitismo intestinalen 433 niffos para un 94,5% , las infecciones a repeticion (IRA
y EDA) en 324 nifios para un 70,7% en elgrupo de los anémicos, seguidos del bajo
peso alnacer y la prematuridad para un 15y 15,5% respectivamente. EI 32, 3% de
los nifios no anémicos no presentaron antecedentes patolégicos personales y los
gue predominaron fueron el parasitismo intestinal en el 34,0% (191) y las

infecciones a repeticién en el 21, 35% .

Muchos autores sefialan la interrelacién directa entre los nifios que presentan
anemia y la frecuencia de infecciones, tanto respiratorias como digestivas. Se sabe
gue la deficiencia de hierro provoca alteraciones de la inmunidad que disminuyen la
resistencia a las infecciones. Esto se debe a que se establece un ciclo de
retroalimentacion deficiencia de hierro-alteracion de la inmunidad-infeccién-

deficiencia de hierro que no se interrumpe a menos que se trate la carencia, lo que



hace imprescindible descartarla deficiencia de hierro antes que otras causas menos
frecuentes en nifos con procesos infecciosos a repeticion. Adem s los mecanismos
gue se ponen en juego en nifos con una infeccién existente y una marcada
disminucién delapetito,disminuyen las cifras de hemoglobina alno ingerir alimentos

resultados semejantes a los encontrados por la Dra. Gautier y colaboradores, el

Dr.Donato y elDr. CHandran. (35, 37,38)

La prematuridad es otra causa de deplecion férrica, pues los infantes prem aturos
tienen una tasa de crecimiento posnatalmaas rapida que los nacidos a término, y en
esta condicién la suplementacion debe ser oportuna y segura pues se agotan las

reservas y la anemia del prem aturo es mas precoz. (11,12,13,39,40)

Tabla 6. Distribucion de los pacientes anémicos y no anémicos segun el tipo de

lactancia durante los primeros 6 meses de vida.

Anémicos No anémicos
Tipo de lactancia No. casos % No. casos %
M aterna exclusiva 129 28.16 304 54.09
M ixta 245 53.49 182 32.38
Artificial 84 18.35 76 13.53
Total 458 100 562 100

En la tabla 6 apreciamos
segun el tipo de
solamente 129 nifios
lactancia artificial el 18,35%

para el 53,49% .

exclusiva

32,38% vy

hasta el

con lactancia artificial el 13,53% .

lactancia durante

recibieron

En elgrupo de

la distribuciéon de

La

los no anémicos encontramos con

sexto mes 304 nifos para un 54,09% ,

los primeros 6 meses de vida.

con lactancia mixta el

los pacientes anémicos y no anémicos
los anémicos
lactancia materna exclusiva para un 28,16% , con
y 245 pacientes con lactancia mixta hasta elsexto mes

lactancia materna

lactancia materna exclusiva es un




factor protector para padecer la anemia por deficiencia de hierro y la lactancia m ixta

o artificial es un factor facilitador y de riesgo a padecer la anemia en los nifios. EI

destete precoz implica una alimentacion con leche de vaca y con férmulas
deficientes en hierro,lo que provoca un rapido agotamiento de las reservas férricas.
La absorcion del hierro de la leche materna es alta, de aproximadamente el 50 %,
por el contrario, solo el 10 % del hierro de la leche de vaca es absorbido; esto se

debe a las altas concentraciones de calcio, fosforo y proteinas, resultados que son

similares a los reportados en estudios realizados por los doctores Pita, Jiménez,

Donato y la Dra Diaz. (8,10, 11,37)
Grafico 1. Distribucién de los pacientes anémicos y no anémicos segun el

consumo de leche o yogurt.
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En elgrafico 1 se observa la distribuciéon de los pacientes anémicos y no anémicos
segln el consumo de leche o yogurt. EI 55,24% (253) de los niffos con anemia
consumieron mas de un litro de leche o yogurty el 31,65% (145) de los nifios

anémicos consumieron leche o yogurt durante o después de las comidas mientras

que el 70,99% (398) de los no anémicos mantuvieron un consumo adecuado de

leche o yogurt. Este comportamiento es similar al que aparece en trabajos



realizados porla Dra Pitay Diaz asicomo Lynch y colaboradores donde se plantea
que la ingestion de mas de un litro de leche o yogurt, o su consumo durante o
después de las comidas dificulta la absorcion del hierro, ya que este se absorbe
mejoren un medio 4cido, el nifio se llena y deja de ingerir alimentos ricos en hierro,
ademas puede producir sangramiento gastrointestinal oculto y su contenido de
calcio inhibe el aprovechamiento del hierro dietético, cuando se suministra junto a

otros alimentos. (8, 40)

G rafico 2. Distribucién de los pacientes anémicos y no anémicos segun tipo de

ablactacién y alimentaciéon.
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Como apreciamos en elgrafico 2 la ablactacién o alimentacién incorrecta se practicé
en el 96,72% de los nifos anémicos y en elgrupo de los no anémicos en el 65.83% .
Pudimos constatar que la ablactacién incorrecta era debido a las inadecuadas
practicas alimentarias y no solo al desconocimiento del valor nutritivo de
determinados alimentos. Resultados sim ilares muestran la Dra. Diaz y

colaboradores en nuestra provincia. (10, 11)

Tabla 7. Distribucion de los pacientes anémicos y no anémicos segun la frecuencia

de consumo de proteinas, frutasy vegetales.



Anémicos No anémicos
Prot. Prot.
Frutas Vegetales Prot. Animal Prot. vegetal Frutas Vegetales
Frec. de Animal vegetal
consumo
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % N o %
Mas de 3
182 40,1 234 51 136 29.4 82 17.9 309 54.98 456 81.14 382 68,14 424 |75.44
vec/sem
3 0o menos 45 .
261 56,9 209 301 65.7 296 64.4 253 45,02 97 17.26 167 29.53 -} 17.61
vec/sem 6
N o
9 2 15 3 22 4.8 81 17.6 0 0 9 1.60 13 2.40 39 |6.93
consumo
TOTAL: 458 100 458 100 458 100 458 100 562 100 562 100 562 100 562 | 100

Al analizar la frecuencia de consumo de proteinas, frutas y vegetales de |los
pacientes anémicos y no anémicos, apreciamos que la frecuencia de consumo de
proteinas de origen animal de maéas de tres veces por semana fue del 40,1% en el
grupo de los anémicos, elconsumo tres o menos veces por semana fue de 56,9%
(26lanémicos) y elconsumo de las proteinas de origen vegetal fue de mas de tres
veces por semana en el 51% y tres o menos veces en el 45,6% , predominando el
consumo de frutas tres o menos veces por semana para un 65,7% y elde vegetales

en el 64,4% .

En el grupo de los no anémicos predomind la frecuencia de consumo de mas de
tres veces por semana de proteinas de origen animal (54,98% ), vegetal (81,14% ),
las frutas (68,14% )y los vegetales (75,44% ), lo cuales un factor facilitador para la
absorcion delhierro yla prevencién de la anemia, donde juegan un papelimportante
los frijoles en la dieta de los cubanos y mascuando se combina otra proteina.Dichos
resultados coinciden con los de estudios realizados porla Dra Pita, Dra. Diaz, Dr.
Basabe,Dr.Cuellar ycolaboradores donde se plantea que la disponibilidad de hierro
en los alimentos varia mucho, el hierro hem inico de los alimentos de origen anim al
(carne, pollo, pescado y sus derivados) se absorbe bien, pero el hierro no-heminico
en los productos vegetales, como trigo, m aiz y arroz, se absorbe deficientemente.
Estas diferencias se pueden modificar cuando se consume wuna mezcla de
alimentos. El consumo de alimentos ricos en vitamina C como frutas frescas y

hortalizas en una comida, puede facilitarla absorcién de hierro. (8,11, 20,21)




Tabla 8. Distribucién de los pacientes anémicos y no anémicos segun la ingestion

de bebidas quelantes y eluso de tables alimentarios.

Inadecuados héabitos Anémicos No anémicos
alimentarios
No. casos % No. casos %
Ingestion de bebidas 332 72.4 138 56.
quelantes
Uso de tablUes alimentarios 381 83.18 49 20

En los pacientes anémicos la ingesti6én de bebidas quelantes después de las
comidas se presenté en 332 nifos para un 72,4% vy la préactica de tabues
alimentarios en 381 que representa el 83,18% ,y en los no anémicos se presentaron
en menor cuantia para un 56,5% y 20% respectivamente; coincidiendo dichos
resultados con estudios realizados por la Dra. Pita, Dra. Diaz y el Dr. Martinez
Bonilla. Los fosfatos, presentes en los cereales; inhiben la absorcién de hierro, asi
comoelcafé,la colayelté.Laleche ylosvegetales frescos promueven laformacién
de lactatos y fitatos férricos. Estas sales insolubles dificultan la absorcién. Por otra
parte,la proteina y el 4cido asco6rbico aumentan la absorcién de hierro. La yema de
huevo disminuye su absorcion. EIl té en la comida puede reducir el hierro que se
absorbe. Los seres humanos absorben tan solo un 10 % del hierro en los alimentos
gue consumen, pero es muy importante que se consuman los alimentos de forma

adecuada evitando los malos habitos alimentarios. (8, 11,22)



CONCLUSIONES.

Los factores de riesgo m as frecuentes para la anemia por deficiencia de hierro en los
nifos estudiados fueron: Los nifos menores de 2 afos y fundamentalmente los
menores de un afo, la malnutricion por defecto o porexceso, el antecedente familiar
de anemia nutricional, la ingestion inadecuada de tabletas prenatales
fundamentalmente seguida de la anemia durante el embarazo o a la captacién, los
antecedentes patoléogicos personales de parasitismo intestinal, las infecciones a
repeticion y la prematuridad, la no lactancia materna exclusiva, la ablactacién o
alimentaciéon incorrectas, la pobre frecuencia de consumo de proteinas frutas vy
vegetales, asi como inadecuados habitos alimentarios: tabuUes alimentarios y la

ingestioén de bebidas quelantes.



RECOMENDACIONES.

Promover acciones de intervencion educativa en cuanto a la profilaxis de la

anemia por deficiencia de hierro en los grupos de riesgo.

Insistir en el cumplimiento de los programas de prenatales a las
embarazadas, la lactancia materna exclusiva y la prevencion de la

prematuridad.

E strategias para mejorar la educaciéon nutricional y la prevencién de

enfermedades infectocontagiosas.
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ANEXOS.

Anexo 1. Consentimiento informado para el padre, madre o tutor del nifio.

Titulo: Escala de riesgo predictivo a presentar anemia por deficiencia de hierro en
nifos menores de cinco affos. Proyecto de Investigacion aprobado en elramal. Base
del protocolo de investigaciéon.

Basado en los principios de la ética médica de respeto a las personas, beneficencia,
no maleficencia, justicia y autonomia se les explica a los padres de los nifios, en
gué consiste el estudio y se recoge la conformidad y autorizo para la inclusion del
menor.

Yo_ _ _ : como madre, padre o tutor,
estoy de acuerdo en que mi hijo participe de paciente para el estudio sobre la
prediccion de la anemia por deficiencia de hierro a través de una escala de riesgo.
Hago fe que, durante la entrevista, previa a la participaciéon del nifio en el estudio,
se me han explicado las bases de este y la posibilidad de entraren uno u otro grupo.
Se me asegura no existe peligro. He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

Comprendo que la participaciéon es voluntaria.

Comprendo que puedo retirar el nifio (a) del estudio:

Cuando quiera.

Sin tener que dar explicaciones.

Sin que esto repercuta en mis cuidados m édicos.

Presto libremente miconformidad para participar en la investigacién.



Anexo 2. Formulario Factores de Riesgo.

Nombre y apellidos:

Area de salud: M unicipio

Consultorio Circulo InfantiilNo___Si___ ¢ Cual?

M arcadores biolégicos

Edad: De 6 a 12 meses ____De 13 a 24 meses___De 2 a4 afflos_ _ _ _
Sexo: Femenino____Masculino___ _

Color de la piel: Blanca___ Negra___ Mestiza_ _ _

Procedencia: Urbana____ Rural___

Factores de riesgo biolédgicos:

Estado nutricional: Peso: ___kg. Talla: ___cm.

Desnutrido

Delgado

Normopeso

Sobrepeso

Obeso

Antecedentes patolégicos familiares de anemia por deficiencia de hierro:

Si___ No___
M adre Si___ No__ _
Padre Si___ No__ _
Hermano Si__ No__ _
Hermana Si__ No___

Antecedentes patolégicos prenatales: Si__ No__
Tratamiento con tabletas prenatales adecuado: Si___ No___
Anemia a la captacién delembarazo: Si__ No_ _

Anemia durante elembarazo Si__ No__ Trimestre_ _

Antecedentes patolédgicos natales: Si__ No



Prematuridad: Si___ No_

Bajo peso alnacer: Si___ No__
Gemelaridad: Si___ No___

Transfusién feto _ materna: Si__ No__ _
Hemorragias: Si___ No__ _
Exanguino_transfusion EXT: Si__ No__

Antecedentes patolégicos personales:

Parasitism o intestinal: Si__ No__ ¢Cual?__ _

M alabsorcion intestinal: Si__ No__ _

Infecciones respiratorias a repeticioén (IRA): Si__ No__
Enfermedad diarreica a repeticién: Si__ No__ _

O tras Infecciones a repeticién: Si___ No___
Hemorragias: Si___ No___

Factores nutricionales:

Tipo de Lactancia:

Lactancia materna exclusiva hasta el 6to mes: Si_ No__Lactancia mixta: Si_

N o icCual?

_Leche evaporada, fortificada, de vaca, leche en polvo
vitaminada, chiva.

Lactancia artificial: Si__ No i;Cual?

Consumo de leche o yogurt durante o después de las comidas:

¢ilngiere leche como complemento cuando come?: Si___ No__
¢clIngiere yogurtcomo complemento cuando come?: Si___ No__
icConsume mas de un litro de leche diario? Si___ No___
icConsume mas de un litro de yogurtdiario? Si___ No___

Ablactacion:

Adecuada: Si__ No_

Inadecuada: Si__ No



Frecuencia de consumo de proteinas de origen anim al: carne roja, pescado,
pollo, morcilla,visceras, ricos en hierro hem inico:

M enos de 3 veces porsemana 0O no consumo.

3 0 mas veces porsemana.

Frecuencia de consumo de higado:
Una vez o mas porsemana: Si__ No_
Frecuencia de consumo de huevo:

M enos de 3 veces por semana 0O no consumo.

3 0 masveces porsemana.

Frecuencia de consumo de soya:

M enos de 3 veces por semana 0 no consum o.

3 0omasveces porsemana.

Frecuencia de consumo de legum inosas:
M enos de 3 veces por semana o no consumo.

3 0masveces porsemana.

iCual? Frijoles negros, blancos, colorados, judias, chicharos
lentejas, garbanzos.

Ingestion de frutas ricas en vitamina C: (citricos: naranja, limén, mandarina,
toronja, guayaba, frutabomba).

__Menos de 3 veces porsemana 0 no consumo.

__3 oméas veces porsemana. ¢, Cuél? ____ ___ _
Ingestion de vegetales: Pimiento rojo, tomate, zanahoria, pepino, perejil, berro,
acelga.

__Menos de 3 veces porsemana 0 no consumo.

__3 omas veces porsemana ¢ Cual?

Factores socioculturales:

Ingestion de bebidas quelantes después de las comidas o 2 horas antes:

Té: Si___No___
Café: Si__ _No_ __
Refrescos gaseados de cola: Si __ No__ _

O tras infusiones: Si___No



Presencia de tabues alimentarios:

Si N o cCual? Ponche (leche con huevo), sustancias,

hervir la limonada, pelar el tom ate o el pepino.

Dieta a expensa de micronutrientes:

Si___ No____
Clasificacién: Alto riesgo: Si____No______
Bajo riesgo: Si_ N o

Complementarios:

Hemoglobina____Lamina periférica

Conteo de reticulocitos

Constantes corpusculares

Hierro sérico_ _

Examen de heces fecales_ _ _ _

Anemia por deficiencia de hierro: Si___No

Nombre delencuestador Fecha



