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RESUMEN

La Anemia de etiologia nutricional en adolescentes es un problema que va en
ascenso tanto en los paises desarrollados, y mas recientemente en paises
subdesarrollados como El Salvador, por lo que se tomo como punto de interes
el estudio de esta problemética a profundidad para facilitar datos que sean

relevantes y cumplan con el objetivo de mejorara la salud de nuestros jovenes.

Como objetivos de este estudio se planteo determinar la frecuencia en que se
presentaba esta patologia en un grupo de adolescentes consultantes de la
UCSF Jocoro, Morazan, logrando identificar que el 60% de los pacientes
estudiados presento dicha enfermedad, por lo que partiendo de estos datos se
concreto el estudio de sus factores predisponentes en cuanto a habitos
alimenticios inadecuados y estilos de vida nocivos que fomentan esta

problematica.

Otro punto de importancia es el area demografica, nivel economico y su
disponibilidad o la factibilidad que poseen sus grupos familiares para la
adquisicion de alimentos de alto valor nutritivo, siendo esto presentado a traves
de diferentes graficos en los cuales se expone la frecuencia de anemia segun
su area de residencia, su nivel economico y su ocupacion; pretendiendo a
traves de los resultados y recomendaciones a las diferentes areas de acuerdo
a su funcion, una disminucion de los factores predisponentes en beneficio de

los adolescentes del pais.



INTRODUCCION

La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo
humano que se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre
los 10 y los 19 afios. Se trata de una de las etapas de transicibn mas
importantes en la vida del ser humano, que se caracteriza por un ritmo
acelerado de crecimiento y de cambio. La Anemia es una enfermedad que ha
tomado auge en los Ultimos afios, llamando la atencidén a nivel nacional como
también a niveles internacionales tales como la Organizacibn Panamericana
De la Salud, de tal forma que se ha vuelto indispensable iniciar una busqueda
exhaustiva de factores predisponentes, englobados en ambitos tan comunes
como lo son el entorno sociocultural, econdmico y ambiental de nuestra
poblacion adolescente, siendo estos a la fecha el eslabén mas descuidado de
nuestra poblacién, al punto que no existen lineamientos para el manejo de
patologias especificas que se desarrollan en estas etapas de la vida, ni la
solvencia tan necesaria de alimentos nutritivos de facil adquisicion que
contribuyan al crecimiento y desarrollo de nuestros jovenes.

El siguiente trabajo busca desempefiarse como punto de partida para proximas
investigaciones y como eje principal para la recomendacién de pautas
terapéuticas adecuadas para estos pacientes basadas en sus necesidades
individuales, creando guias de atencién adecuados para los diferentes tipos de
Anemia; logrando asi, incluir en una sociedad cada vez mas globalizada
adolescentes nutridos y sanos capaces de cumplir roles dentro de esta,
evitando de esta manera deficiencias y enfermedades que incurran en gastos
innecesarios, asi como una mayor cantidad de consultas por deficit nutricional;
sobre nuestro sistema de salud cada vez mas saturado por hendiduras en la
educacién que se le ofrece a nuestros pacientes desde el primer nivel de

atencion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante los ultimos afios se ha identificado un incremento en los casos de
Anemia en adolescentes en la UCSF Jocoro; dado que esto es un padecimiento
que en si mismo constituye una morbilidad, siendo ademéas un factor

precipitante para muchas otras patologias.

Los aspectos relevantes se enmarcan en las edades tempranas de la vida,
puesto que en etapas iniciales es aun mas factible realizar intervenciones y por

ello determinar los factores modificables inmersos en el problema.

Se estudiara la frecuencia en que presentan Anemia Nutricional los
adolescentes; estudiando los factores familiares, y los estilos de vida que se

asocian a estos.

Enunciado del problema
¢ Cudl es la prevalencia de Anemia Nutricional en adolescentes que consultan
en UCSF Jocoro, periodo Abril — Junio 20177



OBJETIVO GENERAL

e Determinar la prevalencia de Anemia Nutricional en pacientes
adolescentes que consultan en UCSF Jocoro, Ciudad de Jocoro,
Morazan en el periodo de Abril — Junio de 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1- Identificar los principales habitos alimenticios y estilos de vida que
inciden en la frecuencia de anemia nutricional que sufren los
adolescentes consultantes.

2- Establecer los factores sociodemogréficos y la factibilidad de adquisicion
de alimentos nutritivos que poseen las familias de los adolescentes que
consultan en la unidad de salud familiar.

3- Determinar la presencia de Anemia en pacientes adolescentes que
consultan la UCSF Jocoro a traves de pruebas hematologicas.



MARCO TEORICO.
MARCO REFERENCIAL

Jocoro es un municipio del departamento de Morazén en El Salvador. Limita al
norte con San Francisco Gotera y Sociedad; al este con Sociedad, Santa Rosa
de Lima y Bolivar; al sur con Yucuaiquin y Comacaran; al oeste con San
Francisco Gotera y El Divisadero.

Historia.

Del Ulda Jucuru significa Bosque delos pinos orientales, proviene de las raices
Jure=bosque, Cu=pino y Ru, Rue=este, oriente. Anuncios La poblacién de
Jocoro es de origen Ulla. A inicios de la época colonial espafiola habian en el
sitio unas 300 personas. En 1770, conocida en ese entonces como San Felipe
Jocoro, perteneci6 al curato de Ereguayquin. El afio de 1858 paso a formar
parte del distrito de Gotera y, en 1871, obtuvo el titulo de villa. Cinco afios
después fue unida al departamento de Morazan (en ese entonces llamado

Gotera). A finales del siglo XIX en el lugar existian 3.650 habitantes.

Administracion.
Para su administracién Jocoro se encuentra dividido en 8 cantones y 33
caserios.
Siendo sus cantones:
1. Flamenco
Guachipilin
Lagunetas
Laureles
Las Marias
San Felipe

San José

® N o AW N

San Juan



Cultura.
Las fiestas patronales de Jocoro se celebran del 23 de enero al 2 de febrero en

honor a la Virgen de Candelaria.

Turismo.
Algunos lugares recomendados a visitar en este municipio son la Poza La Bruja,

la Cueva del Cipitio, lagunas Redonda, Volcancillo, Martinez y Jicaro Grande.

Otros datos de interés.

Jocoro tiene una extension territorial de 65.56 kildmetros cuadrados, tiene una
poblacién de méas de 11 mil habitantes y se encuentra a 230 metros de altura
sobre el nivel del mar. Posee el titulo de Ciudad, concedido en 1908 y se

encuentra a una distancia de 165 kilbmetros de San Salvador.

DEFINICION, GENERALIDADES Y CLASIFICACION DE ADOLESCENCIA
DEFINCION DE ADOLESCENCIA.

La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo
humano que se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre
los 10 y los 19 afios. Se trata de una de las etapas de transicibn mas
importantes en la vida del ser humano, que se caracteriza por un ritmo
acelerado de crecimiento y de cambios, superado Unicamente por el que

experimentan los lactantes.

Esta fase de crecimiento y desarrollo viene condicionada por diversos procesos
bioldgicos. El comienzo de la pubertad marca el pasaje de la nifiez a la
adolescencia. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en
todo el mundo la estadistica marca que uno de cada cinco individuos transita la

adolescencia.


http://www.who.int/es/

Dentro de ese total, el 85% habita en naciones de escasos recursos o de
ingresos medios. Por otra parte, cerca de 1,7 millones de adolescentes mueren

cada afno.

Cuando hablamos de la etapa de la adolescencia, estamos hablando de una
serie fundamental de cambios tanto psicol6gicos como fisicos. En este ultimo
aspecto hay que subrayar que los mas obvios son el crecimiento en altura, el
aumento de peso y de grasa corporal, la evolucion de lo que es la denticion o el

crecimiento de los musculos.

No obstante, es cierto, que aunque estos cambios se producen tanto en los
chicos como en las chicas, cada género tiene ademas sus propias evoluciones

fisicas.

Entre los principales cambios que experimenta una persona en su
adolescencia, aparecen el desarrollo del pensamiento abstracto y formal, el
establecimiento de la identidad sexual y la solidificacién de amistades con la
probable experimentacion grupal con las bebidas alcohdlicas, alimentacion

excesiva, el cigarrillo e incluso las drogas.

De acuerdo a la psicologia, los adolescentes luchan por la identificacién del Yo
y por la estructuracién de su existencia basada en esa identidad. Se trata de un
proceso de autoafirmacion, que suele aparecer rodeado de conflictos y

resistencias, en los cuales el sujeto busca alcanzar la independencia.

En este sentido, la mencionada psicologia lleva a cabo una clasificacion de los
principales problemas que tienen lugar durante la adolescencia. Asi, esta
determina que existen problemas de tipo sexual, emocionales, escolares,

conductuales, de alimentacién, de drogas o incluso de abuso.


http://definicion.de/pais
http://definicion.de/psicologia

CLASIFICACION DE LA ADOLESCENCIA

Se suele dividir a la adolescencia en tres etapas. Cada etapa trae consigo sus

propios cambios fisicos, emocionales, psicolégicos y de comportamiento.

El desarrollo de los nifios entre 10 y 19 afios no esta solamente determinado

por el crecimiento y los cambios bioldgicos que experimentan en su cuerpo,

sino también por su propio temperamento y personalidad, las expectativas

puestas en ellos por los adultos con los que conviven, y las influencias sociales.

Adolescencia
temprana (10 a
13 afios)

Menor interés
en los padres,
intensa amistad
con adolescentes
del mismo sexo,

ponen a prueba su

Aumentan las
habilidades
cognitivas y el
mundo de
fantasia, estado de

turbulencia, falta

Preocupacion
por los cambios
puberales,
incertidumbre
acerca de su

apariencia.

afnos)

interrelacion con
los padres y del
conflicto con los
padres, aumento
de la
experimentacion

sexual

los pares,
sentimiento de
invulnerabilidad,
conductas
omnipotentes
generadoras de

riesgos

autoridad, de control de los
necesitan impulsos, metas
privacidad vocacionales
irreales
Adolescencia Periodo de Conformidad Preocupacion
media (14 a 16 maxima con los valores de | por la apariencia,

deseo de poseer
un cuerpo mas
atractivo,
fascinacion por la

moda




Adolescencia
tardia (17 a 19

afnos)

Emocionalmen
te préximo a los
padres y a sus
valores y a sus
valores. Las
relaciones intimas
son prioritarias, el

grupo de pares se

Desarrollo de
un sistema de
valores, metas
vocacionales
reales. ldentidad
personal y social
con capacidad

para intimar

Aceptacion
de la imagen

corporal

torna menos

importante

Fuente: Julian Pérez Porto y Maria Merino. Publicado: 2008. Actualizado: 2012.

Definicion de adolescencia.

DEFINICION DE ANEMIA

La anemia se define como una reducciéon de la concentracion de la
hemoglobina o de la masa global de hematies en la sangre periférica por

debajo de los niveles considerados normales para una determinada edad,

sexo Yy altura sobre el nivel del mar.

En la practica, el diagnostico de anemia se establece tras la comprobacion de
la disminucién de los niveles de la hemoglobina y/o el hematocrito por debajo
de -2 desviaciones estandar (DE) (o el percentil 3):

* Hemoglobina (Hb). La concentracion de este pigmento eritrocitario se expresa

en gramos (g) por 100 mL (dL) de sangre completa.

* Hematocrito (Hcto). Es la fraccion del volumen de la masa eritrocitaria
respecto del volumen sanguineo total. Se expresa como un porcentaje.
Los valores normales de la Hb y Hcto muestran amplias variaciones fisioldgicas

en funcién de la edad, sexo (Tabla I), raza y altura sobre el nivel del mar.
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» Edad: las cifras de Hb son maximas (16,5-18,5 g/dL) en el recién nacido y
durante los primeros dias de vida, pueden descender hasta 9-10 g/dL entre los
2 y 6 meses, se mantienen en cifras de 12-13,5 g/dL entre los 2 y 6 afios de

edad, y llegan a 14-14,5 g/dL en la pubertad.

+ Sexo: la influencia del sexo en las cifras de Hb se hace evidente al llegar a la
pubertad. En esta edad, la secrecion de testosterona induce un incremento de
la masa eritrocitaria y, por consiguiente, las cifras normales de Hb son mas

elevadas en el varon que en la mujer.

* Raza: en los nifios latinoamericanos y negros, pueden observarse cifras
normales con aproximadamente 0,5 g/dL menos que en los blancos caucasicos

0 asiaticos de nivel socioecondmico similar.

* Altura sobre el nivel del mar: cuanto mayor es la altura sobre el nivel del mar,
menor es el contenido en oxigeno del aire. Ya que la hipoxia es un potente
estimulo para la hematopoyesis, los valores de la Hb se incrementan a medida

gue el individuo se ubica a mayor altura sobre el nivel del mar.

De forma simplificada, la OMS (2008) establece los siguientes niveles de Hb
para definir la anemia:

* De los 6 meses de edad a los 5 afios: 11 g/dL.

* De los 5 alos 12 afios: 11,5 g/dL.

» Adolescentes, 12-15 afios: 12 g/dL.

* Mujeres no gestantes: 12 g/dL.

* Mujeres gestantes: 11 g/dL.

* Varones, a partir de los 16 afios: 13 g/dL.

11



Tabla I. Valores hematologicos normales en nifios y adolescentes en sangre periférica

Hb (g/dL) Hcto (%) Hematies VCM (fD) HCM (pg) CHCM (g/dL)
(millones/uL)
Edad Media -2DE Media -2DE Media -ZDE Media -2DE Media -ZDE Media -2DE
Macimiento * 16,5 13,6 b1 42 47 3,9 108 a8 34 31 33 30
1-3 dias 18,5 14,5 56 45 53 4,0 108 a5 34 31 33 29
1 semana 17,6 13,6 54 42 51 3,9 107 88 34 28 33 28

2 semanas 16,6 12,6 51 39 4.9 3,6 105 86 34 28 33 28

1 mes 14,0 10,0 43 31 4,2 3,0 104 85 34 28 33 29

2 meses 11,6 9,0 g5 28 38 2,7 96 77 30 26 33 29

3-6 meses 11,6 9,5 45 29 38 31 91 74 30 25 33 30
6-24 meses 12,0 10,5 36 33 4.5 3,7 78 70 27 23 33 30

2-6 afos 12,5 11,5 40 35 4.6 39 81 75 27 24 34 il

6-12 afios 13,6 11,6 40 35 4.6 4,0 86 77 29 25 34 31

12- Mujer 14,0 12,0 41 36 4.6 4,1 90 78 30 25 34 Sl
18
afios  Varon 145 13,0 43 37 4.9 4.5 88 78 30 25 34 Sl

* Sangre de corddn. CHCM: concentracion de la hemoglobina corpuscular media; DE: desviacidn estandar: Hb: hemoglobina; HCM:
hemoglobina corpuscular media; Heto: hematocrito; VCM: volumen corpuscular medio. Adaptado de: Nathan, DG, Oski, FA. Hema-
fology of Infancy and Childhood, 4th ed, WB Saunders, Philadelphia, PA; 1993, p. 352 and The Harriet Lane Handbook, Mosby, St
Louis 1993, p. 231.

Las anemias no son una entidad especifica, sino una consecuencia de un
proceso patolégico subyacente de muy variables causas y naturaleza.
Globalmente, constituyen un motivo de consulta frecuente en la consulta
general. En este estudio, se revisan los conceptos generales de las anemias.
La identificacion temprana de los signos clinicos y alteraciones de laboratorio
caracteristicos de cada uno de los tipos de anemia, permitiran establecer un

diagndstico y el tratamiento adecuado de forma precoz.

Eritropoyesis.

La produccion y recambio fisiolégicos de los hematies es el resultado de un
complejo equilibrio en el que intervienen diversos aparatos y sistemas
organicos. La eritropoyesis fetal comienza a las 3-4 semanas de gestacién en
el seno endodérmico; posteriormente, se inicia también en el higado, que se
mantiene como organo hemopoyeético principal hasta 1-2 semanas después del

nacimiento.
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Hacia el 4° mes de gestacién, se incorpora la médula 6sea a la hematopoyesis,
que sera el principal lugar de produccion de células heméticas a partir del
nacimiento; desde este momento, la hemopoyesis disminuye drasticamente
hasta alcanzar niveles minimos de Hb a las 6-9 semanas de edad,

recuperandose posteriormente hasta los niveles normales.

La formacion de hematies necesita el aporte continuado de aminodacidos,
hierro, ciertas vitaminas y otros oligoelementos. Diversos factores reguladores
(principalmente la saturacion de oxigeno de la sangre) actlan sobre las células
peritubulares de los rifiones dedicadas a la sintesis y liberacion de eritopoyetina
(EPO), y esta hormona lo hace sobre los precursores hematicos de la médula
0sea, que finalmente dan lugar a los hematies maduros. La funcion principal de
los hematies es el transporte (a través de la Hb) del oxigeno desde los
pulmones a los tejidos y del CO2 desde estos de regreso hasta los pulmones.
Los hematies circulan aproximadamente durante algo mas de 100 dias antes
de ser secuestrados y destruidos en el bazo. Los componentes de la
hemoglobina inician entonces un proceso de reutilizacién por los sistemas
organicos. Las alteraciones del tamafio y forma de los hematies pueden
comprometer su vida media. Las anemias pueden ser el resultado de
desbalances en estos procesos, tanto por déficit en la produccion, como un

exceso de destruccion o pérdida de hematies, o ambos.

La Hemoglobina.

La hemoglobina es la proteina encargada del transporte de oxigeno a los
tejidos. La hemoglobina (Hb) es una proteina compleja constituida por grupos
hem que contienen hierro y una porcion proteinica, la globina. La molécula de
la Hb es un tetramero formado por dos pares de cadenas polipeptidicas (alfa y
beta), cada una de las cuales tiene unido un grupo hem; las cadenas
polipeptidicas alfa y beta son quimicamente diferentes. La interaccion dinamica
de estos elementos confiere a la Hb propiedades especificas y exclusivas para

el transporte reversible del oxigeno.
13



Se reconocen 3 tipos de hemoglobina: la Hb fetal (Hb F) y las Hb del adulto (A
y A2). En los cromosomas 11 y 16, se encuentran los genes que regulan la
sintesis de la Hb. A patrtir de los 3-6 meses de edad, solo quedan trazas de Hb
F, y la relacion entre las Hb A y A2 permanecera ya estable alrededor de 30/1 a

lo largo de toda la vida.

Clasificacion de las anemias

Las anemias pueden clasificarse segun criterios fisiopatologicos o
morfologicos. La aproximacion diagnostica a un nifio o adolescente con anemia
debe contemplar ambos tipos de criterios de forma complementaria. Las
anemias se pueden catalogar en dos grandes categorias:

* Trastornos como consecuencia de una incapacidad para producir hematies de
formay cantidad adecuada (p. €j., depresion de la médula 6sea).

* Trastornos resultantes de la destruccion incrementada (hemdlisis) o pérdida

de hematies (hemorragia).

Clasificacion fisiopatolégica

Desde este punto de vista, las anemias pueden clasificarse segun la respuesta
reticulocitaria: anemias regenerativas e hiporregenerativas.

El recuento de reticulocitos refleja el estado de actividad de la médula 6sea y
proporciona una guia inicial util para el estudio y clasificacién de las anemias.
Los valores normales de los reticulocitos en sangre periférica se sitian en torno
al 0,5-1% en los primeros meses de vida y en el 1,5% después y ya de forma
estable toda la vida (o, en cantidades absolutas, 50.000-100.000/mL).

« En las anemias regenerativas, se observa una respuesta reticulocitaria
elevada, lo cual indica incremento de la regeneracion medular, como sucede en
las anemias hemoliticas y en las anemias por hemorragia.

* Las anemias no regenerativas son aquellas que cursan con respuesta
reticulocitaria baja y traducen la existencia de una médula ésea hipo/inactiva.

En este grupo, se encuentran la gran mayoria de las anemias cronicas.

14



Los mecanismos patogénicos en este grupo de entidades son muy variados e
incluyen principalmente cuatro categorias: a) alteracion en la sintesis de
hemoglobina; b) alteracion de la eritropoyesis; ¢) anemias secundarias a
diversas enfermedades sistémicas cronicas; y d) estimulo eritropoyético

ajustado a un nivel mas bajo.

Son las siguientes:

- Alteracién en la sintesis de hemoglobina. La alteracion mas frecuente en este
grupo es la anemia por deficiencia de hierro.

- Alteracion de la eritropoyesis. La eritropoyesis depende del estimulo
adecuado de la médula ésea, de la integridad anatomica y funcional de esta y
de la disposicion de los sustratos quimicos necesarios para la sintesis de los
componentes de los hematies. Pueden incluirse en este grupo: las anemias
cronicas por deficiencia de folatos observadas en el nifio malnutrido, las
anemias secundarias a la infiltracion neoplasica de la médula 6ésea, las
anemias aplasicas hereditarias y adquiridas, las aplasias selectivas de la serie
roja hereditarias y adquiridas, y las enfermedades por depdsito (enfermedades
de Gaucher, TaySacks, Nieman Pick y otras).

- Anemias de la enfermedad crénica. En estos casos, pueden intervenir
diferentes mecanismos patogénicos e incluyen los siguientes casos:
enfermedades infecciosas cronicas, enfermedades del colageno (lupus
eritematoso sistémico, artritis reumatoide juvenil, dermatomiositis y enfermedad
mixta del tejido conectivo), insuficiencia renal crénica, y los tumores solidos y
otras neoplasias no hematoldgicas.

- Estimulo eritropoyético ajustado a un nivel mas bajo. En este ultimo grupo, se
incluyen las anemias crénicas arregenerativas secundarias, p. €j.: en el
hipotiroidismo, en la desnutricion grave y en la hipofuncion de la hipdfisis
anterior.

Ambas categorias no se excluyen mutuamente, sino que en algunos pacientes

pueden coexistir mas de un factor o mecanismo de produccion de la anemia.

15



Clasificacion morfoldgica

Esta se basa en los valores de los indices eritrocitarios, entre los que se
incluyen: el volumen corpuscular medio (VCM), la hemoglobina corpuscular
media (HCM) y la concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM).
Se reconocen tres categorias generales: anemia microcitica, macrocitica y
normocitica (Tabla II):

» Anemia microcitica (VCM < 70 fl). En este grupo se encuentran: la anemia por
deficiencia de hierro, las talasemias y las que acompafan a las infecciones
cronicas.

» Anemia macrocitica (VCM > 100 fl). Incluye a la anemia megaloblastica, ya
sea secundaria a deficiencia de acido félico o vitamina B12.

* Anemia normocitica. Una causa caracteristica es la anemia secundaria a
hemorragia aguda. En estos casos, los tres indices eritrocitarios mencionados
se encuentran dentro de los valores normales. Los valores limites citados
deben tomarse solo como referencia general y, en cada caso, deben tomarse

las referencias ajustadas a cada edad (Tabla I).

Clasificacion segun la forma de instauracion

* Anemia aguda: los valores de Hb y hematies descienden en forma brusca por
debajo de los niveles normales. Esta forma de anemia se presenta en dos
situaciones bien definidas: hemorragia y por un aumento en la destruccién de
los hematies (hemdlisis).

* La anemia cronica se instala de forma lenta y progresiva y es la forma de
presentacion de diversas enfermedades que inducen insuficiencia en la
produccion de hematies por la médula 6sea o limitacién en la sintesis de la
hemoglobina de caracter hereditario o adquirido.

En este grupo, se incluyen: anemias carenciales (ferropenia), anemias
secundarias a enfermedades sistémicas (nefropatias, infecciones cronicas,

neoplasias, etc.) y sindromes de insuficiencia medular.
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Tabla Il. Tipos de anemias seglin criterios morfolégicos y fisiopatolégicos

Morfologia Tipos de anemia

Anemias - Anemias ferropénicas. Talasemias. Enfermedad crénica

microciticas (infeccidn, cancer, inflamacién, enfermedad renal)

Anemias - Disminucion - Anemia aplasica adquirida/congénita

normociticas de la . - Aplasia eritroide pura: sindrome de Diamond-
produccién Blackfan, eritroblastopenia transitoria

- Sustitucion de la médula dsea: leucemia,
tumores, enfermedades de deposito,
osteopetrosis, mielofibrosis

- Hemorragia

- Secuestro
- Hemadlisis - Alteraciones - Hemoglobinopatias
intrinsecas - Enzimopatias
ﬁe Ios.tr - Trastornos de la membrana:
UL esferocitosis hereditaria
- Alteraciones - Inmunitarias
extrinsecas - Toxinas
de Iost - Infecciones
hematies ) . )

- Microangiopaticas: CID,
sindrome hemolitico-
urémico

Anemias - Dé&ficit de acido félico, vitamina Biz. Hipotiroidismo (ver otros
macrociticas casos en la tabla IV)

CID: coagulacion intravascular diseminada

Adaptado de: Nathan, DG, Oski, FA. Hematology of Infancy and Childhood, 4th ed, WB
Saunders, Philadelphia, PA; 1993, p.352 ans The Harriet Lane Handbook, Mosby, St Louis
1993.

Diagnostico
El diagnéstico se basa en la historia clinica, la exploracion fisica y algunos

examenes complementarios basicos (hemograma, examen del frotis de sangre
periférica y pardmetros bioquimicos del metabolismo del hierro).

La mayoria de los nifios con anemia estan asintomaticos o paucisintomaticos,
por lo que el diagnéstico de esta condicidn, con frecuencia, exige un alto indice
de sospecha clinica. En un adolescente con anemia sospechada o
comprobada, el primer acercamiento debe servir para valorar (descartar) signos
de gravedad (repercusion hemodinamica, sangrado activo), seguido de una
evaluacion de todas las series del hemograma para descartar patologias

hematolégicas graves.
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La anemia ferropénica es la forma de anemia mas frecuente en la infancia y
adolescencia. Un nifio con anemia microcitica e hipocroma sin datos de
sospecha de otras patologias en la historia clinica, debe presumirse que
padece una anemia por déficit de hierro. Un tratamiento de prueba con 3
mg/kg/dia de hierro elemental durante 1 mes debe elevar la cifra de Hb en 1
g/dL aproximadamente, y la comprobacién de esta respuesta es una prueba

fundada de que la anemia esta causada por déficit de hierro.

Historia clinica

La realizacibn de una historia clinica detallada es el punto de partida
imprescindible. Es necesario valorar los antecedentes personales y familiares,
las manifestaciones clinicas y la exploracion fisica. Las manifestaciones
clinicas, a menudo, son inespecificas y el diagnostico exige un alto nivel de

sospecha.

Anamnesis.
Ademas del sexo y la edad, otros datos pueden ayudar a enfocar el diagnostico
de una anemia:
* Intensidad y comienzo de los sintomas: con los mismos niveles de Hb, los
pacientes con anemia cronica estdn mucho menos sintoméaticos que en los

casos de anemia aguda.

» Sintomas indicadores de hemolisis: color de la orina, ictericia cutanea o en
las escleras. Los episodios hemoliticos que ocurren exclusivamente en algun
varén de la familia pueden reflejar la presencia de un trastorno hereditario

ligado al sexo (como la deficiencia de glucosa-6-P-deshidrogenasa).

» Episodios anteriores de anemia: pacientes con hemoglobinopatias pueden
haber recibido tratamientos previos con hierro por diagnésticos erréneos de

ferropenia.
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+ Sintomas indicadores de hemorragia digestiva: cambios de color de las
heces y sintomas gastrointestinales.

* Enfermedades previas o concomitantes, sobre todo infecciones y las de

base inflamatoria.

» Exposicién a farmacos o toxicos: farmacos (antibidticos, antiinflamatorios,
anticomiciales), hierbas y productos homeopaticos, agua con nitratos,

oxidantes, productos con plomo, etc.

* Dieta: debe indagarse, sobre todo, la ingesta de dietas pobres en hierro, y la

cantidad y el tipo de leche que se usa.

» Historia neonatal: edad gestacional, grupo sanguineo (del paciente y su
madre), antecedentes de pérdidas hematicas y anemia neonatal e

hiperbilirrubinemia.

» Desarrollo psicomotor: algunos trastornos metabdlicos rednen anemia

megaloblastica y retraso del desarrollo psicomotor.

* Antecedentes familiares: datos, como anemia, ictericia, esplenomegalia,
litiasis biliar o colecistectomia, pueden orientar hacia anemias hemoliticas
hereditarias. Las hemoglobinopatias y enzimopatias muestran una incidencia

particularmente alta en algunos grupos raciales.

Manifestaciones clinicas

La sintomatologia producida por la anemia es consecuencia de la hipoxia y de
la tolerancia individual derivada de la capacidad de adaptacion
cardiocirculatoria, que esta relacionada, a su vez, con la rapidez de
instauracion de la anemia, su intensidad y las demandas de oxigeno del

paciente.
19



Las manifestaciones clinicas de las anemias, en muchas ocasiones, son
inespecificas; también, con frecuencia, son discretas y de dificil
reconocimiento, sobre todo cuando la anemia es moderada y se desarrolla de
forma lenta. En todo caso, dependen de la intensidad y duracién de la
anemia, asi como del trastorno de fondo que acompafia o causa dicha
anemia. La palidez de piel y mucosas solo se hace evidente cuando la cifra de
Hb baja de los 7-8 g/dL.

Anemia causada por hemorragia:

* Aguda. Los sintomas corresponden a los de la hipovolemia causada por la
hemorragia aguda; si esta es importante, puede llegar a un shock
hipovolémico con: hipotension, taquicardia, palidez, mala perfusién periférica

y afectacion del nivel de conciencia.

 Croénica. Los sintomas son inespecificos y, a veces, dificiles de reconocer:
fatiga, irritabilidad y palidez. La anemia causada por hemodlisis puede ser

aguda o crénica y de intensidad leve a grave.

Ademas de lo indicado en el apartado anterior, puede acompafarse de
ictericia (por la liberacibn aumentada de bilirrubina con el metabolismo de la
Hb), de hepatoesplenomegalia (como reflejo del hiperesplenismo y el
incremento de la produccion extramedular de hematies) y, en casos graves,

hasta insuficiencia cardiaca congestiva.

La anemia crénica podria tener repercusiones sobre el desarrollo psicomotor
y capacidad de aprendizaje segun la intensidad y duracién, sobre todo cuando
forma parte de un cuadro de malnutricion (anemia ferropénica), aunque en

general recuperable una vez salvada la carencia de nutrientes.
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Exploracion fisica

Debe prestarse atencion especialmente a la piel, ojos, boca, facies, torax,
manos y abdomen. La palidez cutanea (en conjuntivas, palmas de las manos
y lecho ungueal) es un dato especifico, pero poco sensible; también, la

taquicardia como manifestacion de gravedad.

En las anemias crénicas moderadas, se observa frecuentemente un soplo
sistélico en la auscultacion cardiaca. La ictericia y hepatoesplenomegalia
caracteristicas de la hemolisis son, igualmente, datos especificos, pero con
relativamente escasa sensibilidad. En la tabla Ill, se exponen una serie de

signos fisicos que pueden orientar hacia una causa determinada de anemia.

Tabla 1lIl. Orientacion diagndstica a partir de los signos observados en el examen
fisico
Chrganos Sigmno Orientacicon diagnostica
sisterma
Pizl Hiperpigmentacidn Anemia de Fanconi
Petequias, pdrpura Anemia hemolitica autoinmune con

trombopenia, sindrome hemolitico-
urémico, aplasia de madula osea,
infiltracion de la médula gsea

lctericia Anemia hemolitica, hepatitis, anemia
aplasica

Cara Prominencias dseas Anemias hemoliticas congénitas, talasemia
malar ¥ maxilar mayor
Ojos Microcornea Anemia de Fanconi
Anomalias de los vasos Hemoglobinopatias

conjuntivales w
retinianos

Cataratas Deficiencia de G6FD, galactosemia y anemia
hemolitica

Edema de parpados Malnutricign vy déficit de hierro, nefropatia

Boca Glositis Deficiencia de hierro, deficiencia de
witamina B12

Tarax Anomalias de los Sindrome de FPoland
musculos pectorales

Manos Pulgar trifalangico Aplasia de la serie roja

Hipoplasia de Ia Anemia de Fanconi
eminencia tenar

Anomalias en las ufas Deficiencia de hierro

Bazo Esplenomegalia Anemia hemaolitica, leucemiaflinfoma,
infeccidn agudsa

GerPD: glucosa-S-fosfato-deshidrogenasa

Adaptado de: Nathan, DG, Oski, FA. Hematology of Infancy and Childhood, 4th ed, WB Saunders,
Philadelphia, PA; 1993, p.352 ans The Harriet Lane Handbook, Mosby, St Louis 1993.
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Estudios complementarios

Los estudios complementarios bésicos, que a menudo son suficientes,
incluyen un hemograma, el examen del frotis de sangre periférica y los
parametros bioquimicos del metabolismo de hierro (sideremia, ferritina,
transferrina, indice de saturacion de la transferrina).

Es importante hacer un planteamiento razonado de cada paciente y hacer un
uso eficiente de las pruebas complementarias.

Las pruebas de laboratorio deben comenzar por un hemograma completo y el
examen del frotis de sangre periférica. Con los primeros datos obtenidos,

puede iniciarse el diagndstico diferencial (Fig. 1).

indice de produccién reticulocitaria (IPR)

Reticulocitos real (%) x Hematocrito real

Reticulocitos

; Vida media del
(corregidos) Hematocrito normal para la edad/sexo reticulocito
indice de _ . . (segtin el
produccién _ Reticulocitos corregidos (%) hamatocrito)
reticulocitaria Vida media del reticulocito (dias) Heto  Dias
fndice de , , . . 45 1
produccién Reticulocitos real (%) x Hematocrito real 35 1,5
reticulocitaria Hematocrito Vida media del 25 2

(IPR) normal para la  x reticulocito 15 2,5

edad/sexo (dias)

Figura 1. Férmula para el ajuste de la cifra de reticulocitos a la masa eritrocitaria real de
cada paciente.

Adaptado de: Nathan, DG, Oski, FA. Hematology of Infancy and Childhood, 4th ed, WB Saunders,
Philadelphia, PA; 1993, p.352 ans The Harriet Lane Handbook, Mosby, St Louis 1993.

Es imprescindible contar con un exhaustivo examen del frotis de sangre
periférica. El tamafio y la morfologia de los hematies pueden ser primordiales
para identificar trastornos, como: drepanocitosis (células falciformes),

esferocitosis (esferocitos), hemoglobinopatias (células en diana), hemolisis

(cuerpos de Heinz), etc.
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Entre los indices eritrocitarios, ademas de lo citado antes, destacar el RDW
(red cell distribution width, o ADE [amplitud de distribucion eritrocitaria], que es
una medida de la variabilidad (anisocitosis) del tamafio de los hematies y que,

como en el VCM, sus valores normales (< 2 una anemia no regenerativa).

La presencia de leucopenia y de plaguetopenia es sugestiva de hipoplasia de
la médula 6sea por farmacos o toxicos, deficiencia de folatos o vitamina B12 e
hiperesplenismo. Ademas, la observacion de neutrofilia o linfocitos atipicos
puede orientar a ciertas infecciones, y la de blastos o formas inmaduras, hacia

leucemia o linfomas.

Parametros indicadores del metabolismo del hierro:
» Sideremia: mide la cantidad de hierro unido a la transferrina. Las cifras

normales oscilan entre 40 y 150 mg/dL.

« indice de saturacién de la transferrina (capacidad de unién de la transferrina
al hierro): es la razén entre la sideremia y la capacidad de unién del hierro a la

transferrina. Los valores normales de este pardmetro se sitian en el 20-50%.

* Ferritina. Los niveles plasmaticos de ferritina se relacionan estrechamente
con los de la ferritina tisular. Es el parametro mas util para valorar el estado
de los depdsitos de hierro. Sin embargo, su utilidad se ve limitada porque la
ferritina se comporta como un reactante de fase aguda, incrementandose con
la inflamacién y destruccién tisular. También, muestra variaciones segun la
edad.

Las estimaciones de los valores normales son siempre controvertidos, pero en
general se estiman en:

- Hasta el afio de edad: por encima de 12-16 mg/L. Después del afio de edad,
por encima de 10-12 mg/L.

- Valores por debajo de estas cifras indican ferropenia.
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- En los adultos, los valores maximos de ferritina se sitian en 200 mg/L en
mujeres antes de la menopausia y en 300 mg/L en varones y mujeres

posmenopadsicas.

La infeccion y la inflamacion pueden interferir y dificultar la valoracion de las
cifras de ferritina, indice de saturacién de la transferrina y del hierro sérico.
También, la presencia concomitante de un trastorno talasémico

heterocigotico, puede inducir a confusion al valorar las cifras del VCM.

Anemias en lainfancia y adolescencia.
La anemia ferropénica es, con mucho, la forma mas frecuente. Se describen a
continuacion, brevemente, los demas tipos de anemia mas importantes en la

infancia y adolescencia.

En los recién nacidos, las causas de anemia mas frecuentes son: hemorragia,
enfermedad hemolitica inmune, infeccibn congénita, transfusion fetofetal y
anemia hemolitica congénita. Hasta los 6 meses de edad, una causa
frecuente de anemia (aparte de la “anemia fisiologica”) son las
hemoglobinopatias. Y, a partir de los 6 meses de edad, la ferropenia es la
causa mas usual.

En la tabla IV, se presentan todos los tipos de anemias distribuidos segun
criterios fisiopatoldgicos y morfologicos.

Anemia de las enfermedades crénicas y nefropatias.

La anemia es una complicacion usual de enfermedades crénicas que cursan
con infeccion (infecciones pidégenas cronicas: bronquiectasias, osteomielitis),
inflamacion (artritis juvenil idiopatica, lupus eritematoso diseminado, colitis
ulcerosa), tumores malignos y nefropatia avanzada. Los mecanismos son

variados.
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En la nefropatia, hay también déficit en la produccion de eritropoyetina.

Ademas de la insuficiencia de la respuesta medular, se puede observar una

disminucién en la vida media de los hematies por una destruccion acelerada

en un sistema reticulo-endotelial hiperactivo. Las citoquinas incrementan la

accion de la hepcidina, que, a su vez, bloquea a la ferroprotina y, por tanto, la

absorcion de hierro y su liberacién desde los macréfagos.

Tabla IV. Causas de anemia segun los parametros morfoldgicos y funcionales

Microcitica, hipocromica

- Déficit de hierrg:

+ Pérdida sanguinea
cronica

+ Dieta inadecuada

+ |ntolerancia a PLV

« Celiaca

+ Menstruacion

Talazemia:

+ Beta: mayor, menor

« Alfa: menor

- Enfermedad

inflamatoria crénica

Déficit de cobre

= Anemia sideroblastica

Intoxicacién por

aluminio, ploma (;)

= Ofras

Anemia: Hb, IPR, ¥CM, CHCM
Respuesta inadecuada: IPR < 2

Normocitica, normocromica
- Enfermedad inflamatoria
cranica:
* |nfeccién
« Enfermedad vascular
del coldgeno

« Enfermedad intestinal
inflamatoria
- Pérdida de sangre
reciente
= Insuficiencia renal
cranica

= Eritroblastopenia
transitoria de |a infancia

Aplazia/hipoplasia de la
MO

= Infeccion por VIH
= Sindrome hemofagocitico

Macrocitica

- Déficit de vitamina Byz:

« Anemia perniciosa

« Reseccidn ileal

+ Vegetarianismo estricto

« Alteraciones transporte intestinal

« Déficit congénito de
transcobalamina

- Deficit de folato:

« Malnutricign

« Malabsorcion
Antimetabolitos
* Hemoalisis cronica
« Fenitoina

+ Cotrimoxazol

= Valproato

- Hipatiroidismo

- Hepatopatia cranica

- Sindrome de Down

= Sindrome de Lesch-Nyhan
- Insuficiencia de MO:

+ Mielodisplasia

« Anemia de Fanconi

« Anemia aplasica

« Sindrome de Blackfan-Diamond
+ Sindrome de Pearson

= Anemias diseritropoyéticas
- Drogas:

+ Alcohol
« Zidovudina

Respuesta adecuada:
IPRz3

Trastornos hemoliticos

Hemoglobinopatias: Hb

55, 5-C, S-betatalasemia

Enzimopatias:

« Déficit de GEFD

« Déficit de PK

Membranopatia:

« Esferocitosis
congénita

* Eliptocitosis

Factores extrinsecos:

« CID, SHU, PTT

* Quemaduras

= Abetalipoproteinemia

« Enfermedad de Wilson

= Déficit de vitamina E

Anemia hemolitica

inmunitaria

CHCM: concentracidn de Hb corpuscufar media; CID: cosgulacidn intravascular diseminada; G6PD: glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa;
Hb: hemoglobina; IPR: indice de produccion reticwlocitaria; MO: médula dsea; PK: piruvafo-kinasa; PLV- proteinas de leche de vaca;
PTT: pirpura trombdtica trombocitopénica; SHU: sindrome hemolitico urémico; VCM: volumen corpuscular medio.

Adaptado de: Kliegman RM, Marcdante KJ, lenson HJ, et al. Nelson Essentials of Pediafrics. 5° ed. Filadelfia: Elsevier/Saunders;

2006. p. 694.

25



Esferocitosis hereditaria

Es una causa frecuente de anemia hemolitica y es mas frecuente en los
individuos procedentes del norte de Europa. Se hereda de forma autosémica
dominante, aunque hasta una cuarta parte de los casos se deben a
mutaciones espontaneas. Es una anomalia de la membrana que ocasiona
una disminucién de la capacidad de deformacion de los hematies y, en

consecuencia, una mayor destruccion en el bazo.

Las formas clinicas son muy variables, desde una minima hemodlisis sin
manifestaciones clinicas, hasta hemolisis grave. La anemia se acompafia de
reticulocitosis e hiperbilirrubinemia. Los antecedentes familiares, el hallazgo
de esplenomegalia y la presencia de esferocitos en sangre periferica suelen

orientar definitivamente el diagnéstico.

Drepanocitosis y anemia de células falciformes

Se conocen mas de 600 variantes estructurales de la Hb; la drepanocitosis es
la forma mas frecuente. La Hb S caracteriza a los sindromes de
drepanocitosis, de los cuales la forma homocigota 0 anemia de células
falciformes es la méas importante. Es una enfermedad hemolitica crénica
intensa, a cuyos sintomas se afladen los debidos a la isquemia que origina la
oclusiéon de vasos sanguineos por masas de hematies falciformes, entre los

que destaca el dolor agudo.

El sindrome toracico agudo, priapismo, secuestro esplénico y la
susceptibilidad aumentada a la infeccibn por diversos agentes son
caracteristicos de esta entidad. Los individuos heterocigotos no padecen
ningun trastorno, son portadores asintomaticos. En el seguimiento de los
pacientes con esta entidad, son importantes: la informacion y colaboracién
familiar, la promocion de actitudes de autocuidado en los adolescentes
enfermos, la profilaxis con penicilina en los primeros afios de vida y las

inmunizaciones correctas.
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Estos pacientes necesitan un control continuado toda su vida, en el que han
de participar un conjunto de profesionales. El papel del médico de Atencion
Primaria puede resultar crucial en la coordinacion de todos los cuidados

especializados y contacto con la familia.

Talasemias

Los sindromes talasémicos son un grupo heterogéneo de anemias
hipocromas hereditarias de gravedad variable. El resultado final es la
disminucién o ausencia de los polipéptidos de las cadenas de la Hb; esta es
estructuralmente normal por lo general. La alfaglobina depende de 4 genes, 2
en cada cromosoma 16, mientras que la beta-globina depende de un solo gen

en cada cromosoma 11.

Son numerosos las variantes genéticas posibles y los cuadros clinicos
derivados. Las formas minor de alfa o beta-talasemia son frecuentes en
determinadas regiones del mundo y se caracterizan por unas cifras de Hb,
VCM y CHCM algo por debajo de las cifras normales, siendo una situacion
gue no requiere ningun tratamiento y que no conviene confundir con la

ferropenia.

Los genes de la talasemia se encuentran muy extendidos: litoral
suramericano, mediterraneo, gran parte de Africa, Oriente Medio,
subcontinente indio y sureste asiatico. Las zonas geograficas donde la
drepanocitosis y las talasemias son prevalentes guardan relacion con las
regiones donde el paludismo por Plasmodium falciparum fue inicialmente
endémico, ya que confieren cierto grado de proteccidn frente a esta infeccion,
lo que ha constituido una via de seleccion natural con una mayor

supervivencia de estos individuos.
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Déficit de glucosa-6-fosfatodeshidrogenasa (G6PD)

Este es el trastorno mas importante y frecuente de la via de las
pentosasfosfato y es responsable de dos sindromes: una anemia hemolitica
episodica, inducida por infecciones o ciertos farmacos, y una anemia
hemolitica crénica espontanea. Es un trastorno ligado al cromosoma X; en las
mujeres heterocigotas, constituye también un factor de proteccion frente al

paludismo.

Las manifestaciones hematoldgicas son mas frecuentes en los varones. Entre
los farmacos capaces de desencadenar una anemia hemolitica en estos
individuos, se hallan: sulfamidas, cotrimoxazol, acido nalidixico,
nitrofurantoina, varios antipalidicos y acido acetilsalicilico. La ingestion de
algunos alimentos (habas) y algunas infecciones son capaces de
desencadenar también una crisis hemolitica. Las manifestaciones clinicas son
variables, dependiendo del agente provocador, la cantidad ingerida y la

gravedad del trastorno enzimatico.

Anemias hemoliticas inmunes
Las inmunoglobulinas o algunos componentes del complemento, en ciertas
condiciones, se adhieren a la membrana del hematie provocando su

destruccion prematura.

Un ejemplo frecuente en la practica es la enfermedad hemolitica del recién
nacido, en la que la transferencia pasiva de anticuerpos maternos frente a los
hematies fetales provoca la hemdlisis. En este caso, se trata de una anemia
hemolitica isoinmune. Otras entidades tienen un caracter autoinmune y
pueden ser idiopéaticas o secundarias a infecciones (virus de Epstein-Barr,
Micoplasma spp., etc.), enfermedades inmunitarias, inmunodeficiencias,

tumores y farmacos.
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Este tipo de anemias se pueden presentar en dos formas clinicas mas o
menos caracteristicas. Una, la mas frecuente, es una forma aguda, episodica,
relacionada con infecciones, que responde bien a los corticoides sistémicos y
se recupera de forma completa, por lo general. La otra, es una forma cronica
y prolongada con respuesta desigual a los corticoides y cierta mortalidad

asociada.

Tratamiento
Cuatro opciones complementarias: etioldgico, dietético, farmacologico y
sustitutivo, en el que la ferroterapia oral a dosis de 3-5 mg/kg/d de Fe

elemental ocupa un papel primordial.

Etioldgico

Supresion del factor casual conocido o sospechado siempre que sea posible:
correccion de los errores nutricionales, eliminacion de la lesion anatdmica
sangrante, entre otras. En ocasiones, no conseguiremos corregir el déficit si

no tratamos inicialmente la causa.

Dietético
En cualquier caso, y especialmente si la etiologia es nutricional, debe
aumentarse el aporte de Fe dietético, fundamentalmente a través del

incremento de alimentos de origen animal ricos en Fe.

Una dieta rica en Fe consistird en la ingesta de carne, pescado y/o huevos 1-2
veces al dia, el consumo de cereales fortificados en Fe con el desayuno y/o
merienda, la toma preferente de frutos citricos como postre y el condimento con
limén, asi como limitada a 500 ml de productos lacteos, exenta en café y té, y
evitando el exceso de leguminosas y verduras que dificulten la absorcion de Fe.
En los casos de hipersensibilidad a la proteina de la LV (leche de vaca), esta

debe suprimirse o sustituirse por una formula apropiada.

29



Farmacoldgico

De eleccidén la via oral. Las sales ferrosas (gluconato, succinato, fumarato v,
especialmente, sulfato) se absorben mejor y son mas baratas. Salvo situaciones
especificas, no se consigue ningun beneficio adicional significativo de
administrarlo junto a otros hematinicos (félico, B12) o zinc, pero si puede ser
recomendable administrarlo con vitamina C (aunque aumenta el coste) o zumos

de frutas ricos en ella.

La dosis diaria recomendada de Fe elemental (equivalente al 20% del sulfato
ferroso) es de 3-5 mg/kg/d, segun gravedad, tolerancia y respuesta, dividida en

1-3 tomas.

Los efectos secundarios gastrointestinales (pigmentacion gingival o dental,
anorexia, nauseas, voOmitos, gastritis, epigastralgia, heces oscuras,
estrefiimiento o diarrea) son relativamente frecuentes. Aungue la administracion
en ayunas aumenta su absorcion, los efectos adversos pueden hacer

recomendable administrarlo durante las comidas.

Las sales férricas se administran con alimentos y suelen tener mejor sabor;
tener presente que por la posible presencia de ovoalbumina o caseina en su

composicién pueden estar contraindicados en algunos pacientes alérgicos.

El Fe parenteral, excepcional en Atencion Primaria (AP), se reserva
exclusivamente para casos de malabsorcion-malnutricibn severa, de
intolerancia oral o de incumplimiento terapéutico, pues la respuesta al mismo no
suele ser mas rapida y presenta un mayor coste y una mayor toxicidad, a
destacar el dolor intenso y la pigmentacion permanente en la zona de
administracion intramuscular, y reacciones alérgicas, hipotension, vomitos y

dolor abdominal en la via endovenosa, especialmente si la infusion es rapida.
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En el caso del hierro sacarosa, la dosis total calculada mediante la siguiente
férmula se reparte en dosis (0,15 mL = 3 mg/kg, diluido en infusion intravenosa
lenta) cada 1-2 dias: Fe (mg) = [peso (kg) x (Hb deseada [g/dL] — Hb inicial
[o/dL])] x 2,4 + deposito de Fe (mg); depdsito de Fe: Si < 35 kg = 15 mg/kg
peso; si > 35 kg = 500 mg.

Si el diagndstico y el tratamiento son correctos, existira una mejoria medular
rapida, en 24-48 horas, y una mejoria hematoldgica en sangre periférica, con
respuesta reticulocitaria, maxima a los 3-7 dias, que propicia un dimorfismo en
la poblacion de hematies (una antigua microcitica e hipocroma, otra nueva de
caracteristicas normales) y un aumento progresivo de la Hb (minimo de 1 g/dl al

mes).

La Hb suele normalizarse en 1-2 meses de tratamiento, pero debe continuarse
la ferroterapia a las mismas dosis durante 2-3 meses mas para rellenar los
depdsitos. La respuesta es tan evidente que su ausencia debe hacer

replantearnos el diagndéstico y/o tratamiento.

Las causas de Anemia refractaria al tratamiento con Fe son:

1) Diagnostico incorrecto, sobre todo con otros tipos de anemia hipocromica y
microcitica.

2) Enfermedad intercurrente-concomitante que disminuye su absorcién y/o
utilizacioén (p. €j., enfermedad celiaca).

3) Pérdidas mantenidas de sangre oculta.

4) Errores dietéticos persistentes (p. €j., alto consumo de LV).

5) Incorrecta administracion del Fe, lo mas frecuente (férmula galénica de Fe
poco absorbible, rechazo de la medicaciéon por sus efectos secundarios,

infradosificacion, entre otros.).
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Hay que evitar los tratamientos inadecuados, pues el aporte de Fe presenta
posibles efectos adversos y acarrea unos riesgos todavia por determinar:
a) Debido a su potencial oxidativo, puede contribuir a la generacion de

radicales libres.

b) Un exceso del aporte puede interferir con la absorcibn de otros
micronutrientes, como el zinc; y en algunos estudios, se ha observado un
retraso en los incrementos de peso y/o talla en el nifio sano con
depdsitos adecuados, y aunque este ultimo hecho es controvertido y de
escasa magnitud, indican una alerta sobre la ausencia de inocuidad de la

ferroterapia.

Sustitutivo
Solo en casos severos hospitalarios con signos de disfuncion cardiaca o
infeccién concomitante, mediante transfusion lenta de concentrado de hematies

(+/— furosemida) a dosis de 2-3 ml/kg.

Prevencion
Recomendaciones nutricionales para todos y suplementacion con Fe en nifios y
adolescentes de riesgo con antecedentes o condiciones que les hacen

propensos al déficit de Fe.

Recomendaciones nutricionales universales, unanimes para todas las entidades
prestadoras de salud: LM exclusiva 4-6 meses, uso de formulas lacteas
fortificadas en Fe (en general >7 mg/l) para los lactantes no amamantados, uso
de cereales suplementados con Fe a partir de los 4-6 meses de edad, asegurar
ingesta de alimentos ricos en Fe hemo y vitamina C y separada de lacteos a
partir de los 6 meses, no usar férmulas no enriquecidas en Fe y leche de vaca
antes del afio de edad y evitar el exceso de productos lacteos (>500 ml/dia) o

de alimentos ricos en sustancias que dificulten la absorcion de Fe.
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A nivel obstétrico, es una practica universal la suplementacion con ferroterapia
oral a la mujer gestante, de la que se beneficiara el futuro recién nacido al evitar
los estados de ferropenia materna, y es recomendable la ligadura del cordon

umbilical tras 2-3 minutos desde el nacimiento.

La suplementacion universal con Fe a edades tempranas, ademas del efecto
preventivo frente a la Anemia posterior, mostré en algunos estudios ciertos
beneficios en el desarrollo cerebral, pero una revisidn sistematica reciente,
realizada para poblacion sin riesgo, no encontré evidencias de dichos
beneficios, aunque tampoco observé perjuicios, y los efectos sobre los

pardmetros hematoldgicos fueron variables.

Suplementacion de Fe para grupos de riesgo:

a) Para el grupo perinatal se recomienda ferroterapia oral a dosis de 2-4
mg/kg/d desde el primer-segundo mes en los prematuros (mayor dosis
cuanta menor edad gestacional o peso al nacimiento), y desde el cuarto-
sexto mes en el resto del grupo, durante, al menos, 3 meses o hasta el

ano de edad.

b) Para el grupo del lactante, dosis de 1 mg/kg/d a partir del cuarto-sexto
mes, hasta que se corrijan las situaciones nutricionales adversas. La
dosis total diaria no sobrepasara los 15 mg y hay que tener en cuenta lo
aportado por la alimentacion al calcular la dosis a suplementar, por lo
que, en general, no se recomienda suplementar si el lactante toma leche

suficientemente fortificada en Fe (>12 mg/l para el prematuro).
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Tabla VI. Grupos de riesgo

Grupo perinatal Prematuros
- Pequenos para la edad gestacional
- Gestaciones miltiples
- Hemorragias Otero-placentarias
- Hemorragias neonatales
- Maltiples extracciones analiticas
- Ferropenia materna severa

Grupo del - Lactancia materna o formula de inicio no enriquecida con Fe
lactante exclusivas = 6 meses
- Introduccion tardia de alimentos con Fe hemo > 6 meses
- Introduccion precoz de leche de vaca

Grupo de - Dietas desequilibradas: hipocaldricas, ingesta excesiva de
mayores de lacteos, vegetarianas, pica...
un afo a - Hemorragias intensas o recurrentes, especialmente
adolescentes adolescentes mujeres con pérdidas menstruales abundantes

- Actividad deportiva intensa

- Situaciones patoldgicas: infecciones frecuentes, parasitosis,
cardiopatias cianogenas

- Tratamiento prolongado con corticoides orales o
antiinflamatorios

Adaptado de: Nathan, DG, Oski, FA. Hematology of Infancy and Childhood, 4th ed, WB Saunders, Philadelphia,
PA; 1993, p.352 ans The Harriet Lane Handbook, Mosby, St Louis 1993.

Funcién del médico de Atencion Primaria

El médico de AP es el encargado de llevar a cabo las medidas preventivas,
tanto de las recomendaciones nutricionales a toda la poblacién como de la

suplementacion farmacoldgica en los grupos de riesgo referidos.

Deberé estar atento a solicitar un estudio analitico en todas las condiciones en
que pueda existir un compromiso del estatus férrico, realizar un diagndstico
diferencial basico en las anemias microciticas detectadas y, si se confirma la
Anemia, ademas de diagnosticar y corregir las causas que la han producido,

tratarla adecuadamente hasta su normalizacion.
En casos de Anemia refractaria, una vez descartadas las causas solucionables

desde AP o si presentan otras patologias, se valorara remitir para seguimiento

especializado.
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HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION.

La prevalencia de Anemia Nutricional en la poblacion adolescente se debe al
consumo frecuente de alimentos con escaso valor nutritivo y a una deficiente
alimentacion encontrandose intimamente relacionado con factores

sociodemograficos de cada grupo familiar al que estos pertenecen.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de investigacion:

a)

Disefio: descriptivo.

b) Nivel de conocimiento: descriptivo.

c) Orientacion en el tiempo: de corte transversal

Periodo de investigacion.
Abril — Junio 2017.

Universo:

Adolescentes que consultaron en UCSF Jocoro, en los periodos de Abril — Junio

de 2017 de los cuales fueron un total de 40 pacientes de ambos sexos.

Muestra: (por conveniencia)

Se tom6 como muestra la totalidad de pacientes adolescentes que consultaron

en UCSF Jocoro y que presentaron Anemia a traves de pruebas hematoldgicas

en el periodo establecido, siendo una suma de 24 pacientes de ambos sexos.

VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE DEPENDIENTE

v

ESTILOS DE VIDA

v" HABITOS ALIMENTICIOS

v' SITUACION

SOCIOECONOMICA

AREA DEMOGRAFICA DE
RESIDENCIA

ADQUISICION DE ALIMENTOS
NUTRITIVOS

PRUEBAS SANGUINEAS

v ANEMIA NUTRICIONAL
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OBJETIVO DEFINICION DEFINICION INDICADOR VALOR INSTRUMENTO
OPERACIONAL | OPERACIONAL DE O TECNICA DE
DE VARIABLE VARIABLE RECOLECCION
DEPENDIENTE | INDEPENDIENTE DE

INFORMACION

Identificar los Anemia: Estilos de vida: Consumo Cantidad y

principales habitos | Disminucion de la | Conjunto d? desmedido de calidad de Cuestionario.

alimenticios y concentracion de | COmportamientos o | go|osinas. alimentos

estilos de vida que | Hemoglobina la actitudes gue nutritivos.

o desarrollan las ,

inciden en la cual depende de Dietas para

frecuencia de
anemia nutricional
gue sufren los
adolescentes
consultantes.

la edad, el sexoy
diversos factores
fisiopatologicos.

personas, que a
veces son saludables
y otras veces son

nocivas para la salud.

Habitos
alimenticios:
habitos adquiridos a
lo largo de la vida
gue influyen en
nuestra alimentacion.

bajar de peso.

Ingesta de café
y vinagre.

Poca
disponibilidad
del grupo
familiar para
preparar las
comidas.

Actividad fisica
intensa.

Frecuencia de
ingesta de
comida poco
nutritiva.

Frecuencia de
actividad
fisica laboral
y recreativa.
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Establecer los
factores
sociodemograficos
y la factibilidad de
adquisicion de
alimentos nutritivos
gue poseen las
familias de los
adolescentes que
consultan en la
unidad de salud
familiar.

Anemia:
Disminucion de la
concentracion de
Hemoglobina la
cual depende de
la edad, el sexoy
diversos factores
fisiopatologicos.

Factores

sociodemograficos:

Factores relativos a
los aspectos y
modelos culturales
asi como a las
caracteristicas
demograficas de la
poblacion en una
sociedad.

Poder adquisitivo:
es la cantidad de
bienes o servicios
gue pueden
conseguirse en
donde los individuos
emplean sus
recursos para
satisfacer las
necesidades que
tienen.

Area
demografica de
residencia.

Ocupacion.

Nivel educativo.

Viabilidad de
produccion o
acceso alos
alimentos de
alto valor
nutritivo.

Pacientes
estudiantes o
trabajadores.

Trabajo o
ingresos
econdmicos
estables del
grupo
familiar.

Escaso
conocimiento
sobre su
propio estado
de salud.

Cuestionario.
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Determinar la
presencia de
Anemia a traves de
pruebas
hematologicas.

Anemia:
Disminucion de la
concentracion de
Hemoglobina la
cual depende de
la edad, el sexoy
diversos factores
fisiopatologicos.

Pruebas
sanguineas: andlisis
de laboratorio
realizado en una
muestra que puede
ser de sangre
completa, plasma o
suero.

Pacientes
adolescentes
diagnosticados
con anemia.

Hemograma o
conteo
sanguineo
completo.

Niveles
séricos de

Hemoglobina.

Niveles
séricos de
Hematocrito.

Conteo
celular de
eritrocitos.

Hemoglobina
sérica.

Volumen de
glébulos rojos
con relacion al
total de la
sangre
expresada de
manera
porcentual
(Hematocrito).

Cuantificacion
celular de
eritrocitos.

Revisién de
expedientes
clinicos.
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Cruce de variables.

- Anemia Nutricional vs Adolescentes diagnosticados con Anemia a traves de
pruebas hematologicas.

- Anemia Nutricional vs nivel socioeconomico y poder adquisitivo.
- Anemia Nutricional vs Estilos de vida y habitos alimenticios.

Fuentes de informacion.

Como fuente de informacion primaria se utilizaron a los pacientes en el momento
de la consulta diaria en la UCSF de Jocoro, en la cual se indagaron aspectos
relevantes al estudio como ciertos factores asociados (estilos de vida, dieta y tipo
de actividad fisica) por medio de preguntas cerradas.

Fuente secundaria: registros escritos procedentes del contacto con la practica, que
ya han sido recopilados y procesados; informacion citada de fuentes bibliograficas
como libros, internet, revistas cientificas, publicaciones y articulos.

Técnicas de obtencion de informacion.

En coordinacion con el Laboratorio Clinico Nueva Vida de la ciudad de Jocoro y
Laboratorio de UCSF El Divisadero, Morazan, se le indico hemograma completo a
los adolescentes consultantes, avocandose a estos establecimientos para toma de
muestras sanguineas, registro de identidad y posteriormente entrega de
resultados.

Se les aplic6 a todos los pacientes que presentaron Anemia, de reciente o antiguo
diagnostico una entrevista al momento de la consulta del paciente.

Herramientas para obtencion de informacion.

Se elabor6 un instrumento que consta de dos partes en las cuales en la primera se
obtuvieron los datos de identificacion del paciente, en la segunda parte se indagé
sobre los factores asociados con Anemia Nutricional por medio de preguntas
estructuradas previamente, de opciones multiples.

El encargado de recopilar dicha prueba fue el estudiante de afio social de
Doctorado en Medicina de la Universidad de El Salvador, que laboran en dicha
localidad. Una vez realizada la entrevista se procede a realizar las modificaciones
pertinentes. Posteriormente el instrumento se reprodujo y se aplicé a la poblacién
sujeto de estudio.

Procesamiento y analisis de informacién.

Al recolectar la informacion se introdujo en una hoja de calculo de Microsoft Excel
en la cual se hizo el control de calidad de informacion y se procedio a realizar un
analisis de los datos obtenidos, se presentaron los resultados por medio de
gréficos.
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RESULTADOS.
GRAFICO N° 1: DIAGNOSTICO DE ANEMIA EN ADOLESCENTES A TRAVES
DE PRUEBAS HEMATOLOGICAS.

= CON ANEMIA = SIN ANEMIA

Fuente: Resultados de pruebas hematologicas y Entrevista realizadas a adolescentes que consultan en la
UCSF Jocoro en el periodo Abril-Junio 2017.

Analisis:

El estudio actual se realizé con un universo de 40 pacientes adolescentes que
consultaron a la UCSF Jocoro, siendo estos seleccionados para la realizacién de
pruebas hematolégicas (Hemograma Completo) con el apoyo de Laboratorios
Clinicos particulares y publicos, de esta manera logrando el primer paso para el
desarrollo de esta investigacion. Los resultados en cuanto a la determinacion de
Anemia demuestran una cifra considerable ya que el 60% del total fueron
diagnosticados con Anemia, tomando como base los niveles séricos de
Hemoglobina, Hematocrito y Cuantificacion celular de eritrocitos que han servido
como instrumento; sin embargo si los habitos de los jovenes no diagnosticados no
son modificados, llegaran mas facilmente a esta problematica.
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GRAFICA N°2: ADOLESCENTES CON ANEMIA SEGUN SU SEXO.

MASCULINO
46%

FEMENINO
54%

Fuente: Resultados de pruebas hematologicas y Entrevista realizadas a adolescentes que consultan en la
UCSF Jocoro en el periodo Abril-Junio 2017.

Andlisis:

En este estudio es mas frecuente el diagnostico en las adolescentes femeninos,
gue en los masculinos, en el entendido que estos fueron adolescentes con
anemia, la distribucion de los diferentes niveles hematologicos segun las teorias
explica que existen variaciones, segun el género y la edad, las mujeres alcanzan
mucho antes que los hombres su desarrollo psicosexual, por lo que parece l4gico
pensar que en esos jovenes con esta problematica, porque tienden a consumir
menos alimentos que aporten un alto valor nutritivo, perdidas sanguineas

menstruales y mayor interés por su imagen corporal.
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GRAFICO N°3: ANEMIA POR ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA.
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Fuente: Resultados de pruebas hematologicas y Entrevista realizadas a adolescentes que consultan en la
UCSF Jocoro en el periodo Abril-Junio 2017.

Andlisis:

Se descubri6 que en la adolescencia temprana es mas frecuente encontrar
anemia, tomando en cuenta que estos jévenes en su nifiez de igual forma tanto
masculinos como femeninos, tuvieron habitos alimenticios inadecuados o poca
disponibilidad de los padres para la preparacién de los alimentos, y al iniciar el
periodo de la adolescencia entre los 10 a 13 afios cuando estan iniciando su
desarrollo fisico y sexual, aun persistan con una de estas entidades; de esta
manera es importante tomar en cuenta el porcentaje en aumento en la
adolescencia tardia ya que aqui se puede pensar que prefieran cuidar su imagen
corporal antes que su salud, asi también largas jornadas laborales que impidan

una adecuada alimentacion en el caso de que trabajen.
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GRAFICO N°4: COMPARACION DEL CONSUMO DE GRUPOS ALIMENTICIOS
EN EL ADOLESCENTE.
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Fuente: Resultados de pruebas hematologicas y Entrevista realizadas a adolescentes que consultan en la
UCSF Jocoro en el periodo Abril-Junio 2017.

Andlisis:

En esta grafica se observa que la tendencia del consumo de café, vinagre y golosinas es
mas frecuente que el de otros grupos de alimentos dado que como habito nocivo tienden
a ingerir café muy frecuentemente, incluso en edades tempranas, asi como el
acompafamiento de vinagre con la mayoria de frutas de temporada; considerando
también que las golosinas tienen un precio adquisitivo méas bajo y no requiere tiempo para
la preparacion, siendo todos estos factores que conllevan a una mala absorcion de hierro
en el organismo; es importante tomar en cuenta que el habito de no consumir verduras es
considerablemente mayor tanto como el consumo eventual de carnes, dejando a un lado
los alimentos mas saludables y que deberian tener como primera opcion, es relevante
considerar también el consumo de frituras y cereales como la yuca frita, las pupusas, las
pastas y el arroz, los cuales se consumen casi diariamente. Todo esto nos da como
resultado una apreciacion mas detallada de la cantidad y calidad de alimentos nutritivos

gue consumen estos jovenes.
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GRAFICO N°5: ANEMIA POR AREA DEMOGRAFICA EN ADOLESCENTES.

ANEMIA POR AREA DEMOGRAFICA
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Fuente: Resultados de pruebas hematologicas y Entrevista realizadas a adolescentes que consultan en la
UCSF Jocoro en el periodo Abril-Junio 2017.

Andlisis:

Contrario a lo que se podria pensar de una disponibilidad de alimentos mas
limitada en el area rural lo cual predispondria un porcentaje alto de la
problematica; se observa que la frecuencia es mayor en zona urbana
considerando que a estos pacientes se les facilita la adquisicion de alimentos, no
obstante los pacientes estudiados mantienen sus habitos inadecuados de
alimentacion provocando un resultado negativo para su salud, asi mismo los que
presentan un porcentaje de la problematica en el area rural estarian limitados por
situaciones econdémicas o por habitos nocivos influenciados o aprendidos por el
contacto con la poblacibn que ha emigrado a su zona provenientes de areas

urbanas.
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GRAFICO N°6: USO DE DIETAS PARA BAJAR DE PESO EN ADOLESCENTES
DE ACUERDO A SU EDAD.
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Fuente: Resultados de pruebas hematologicas y Entrevista realizadas a adolescentes que consultan en la
UCSF Jocoro en el periodo Abril-Junio 2017.

Andlisis:

Es interesante observar que en los adolescentes estudiados a medida aumentan
de edad, por situaciones -culturales y percepciones sociales, tienden a
preocuparse mas por su imagen corporal y la necesidad de encajar dentro de
estandares publicitarios que crean perfiles acerca de lo que se considera aceptado
en el contexto social; siendo este un comportamiento inadecuado para nuestros
joévenes en un pais subdesarrollado como El Salvador, dentro de estos fendmenos
se encuentra el uso de dietas para la reduccién de peso, las cuales al no aplicarlas
adecuadamente, crean una alimentacion deficiente, carente de valor nutritivo y en

efecto dafinas; que a corto y a largo plazo provocan una mayor incidencia de

patologias nutricionales como la anemia entre otros.
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GRAFICO N°7: DISPONIBILIDAD DEL GRUPO FAMILIAR EN LA
PREPARACION DE LOS ALIMENTOS.
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Fuente: Resultados de pruebas hematologicas y Entrevista realizadas a adolescentes que consultan en la
UCSF Jocoro en el periodo Abril-Junio 2017.

Andlisis:

De la muestra en estudio se logra establecer que en cuanto a la preparacién de los
alimentos en el hogar hay un porcentaje considerable de adolescentes que
independientemente tengan la posibilidad concreta de que en su grupo familiar se les
prepare alimentacién durante los tres tiempos que se acostumbran culturalmente
alimentarse, estos jovenes prefieren consumir alimentos de los denominados comida
rapida o ventas callejeras, lo que incide directamente en el aumento enfermedades como
la que en este momento es objeto de andlisis; advirtiéndose que se encontré un
porcentaje de un 12% de jévenes que aln son mas vulnerables ya que reportan que en
sus hogares nunca se les prepara alimentacion formal supliendo esta necesidad con
alimentos de facil adquisicion y preparacion entre estos frituras, golosinas y alimentos
instantaneos, perteneciendo estos jovenes a grupos de familia donde padres trabajan
fuera de casa en diferentes actividades no teniendo tutores responsables, siendo ellos

mismos los que se ocupan de su alimentacion.
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GRAFICO N°8: ANEMIA SEGUN LA OCUPACION EN ADOLESCENTES.
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Fuente: Resultados de pruebas hematologicas y Entrevista realizadas a adolescentes que consultan en la
UCSF Jocoro en el periodo Abril-Junio 2017.

Andlisis:

En la presente investigacion se pudieron identificar las diferentes actividades laborales
gue ejercen los adolescentes de la muestra en andlisis, entre estas se pueden mencionar
empleada doméstica, ganaderia, ayudantes de albafil, comerciantes, empleados de
oficina entre otros, siendo estas actividades absorbentes total o parcialmente del tiempo
de los adolescentes, ya que hay algunos que trabajan y estudian como forma de apoyo
econdémico a su grupo familiar. De manera que se logra establecer que el mayor
porcentaje de jovenes diagnosticados con anemia ocurre en los que ejercen actividades
laborales, siendo estos los que mas se exponen a jornadas extenuantes lo que conlleva a
no respetar los horarios establecidos para tomar sus alimentos incidiendo directamente
con su estado nutricional, se debe considerar de igual manera que los adolescentes que
solo se dedican a estudiar presentan un porcentaje significativo lo que esta
estrechamente relacionado con sus habitos inadecuados y su escaso conocimiento sobre
alimentos nutritivos. Con respecto al porcentaje de adolescentes desocupados que no
trabajan ni estudian, de igual manera muestran una prevalencia significativa de la
enfermedad en cuestibn, no obstante que, tienen disponibilidad de tiempo para
permanecer en sus hogares y poder alimentarse adecuadamente y no lo hacen por
cuestiones culturales o habitos alimenticios inadecuados porque los mismos no viven en
condiciones de pobreza o extrema pobreza.

48



GRAFICO N°9: ANEMIA SEGUN EL NIVEL EDUCATIVO.

ANEMIA SEGUN EL NIVEL EDUCATIVO

EDUCACION SUPERIOR 33%
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Fuente: Resultados de pruebas hematologicas y Entrevista realizadas a adolescentes que consultan en la
UCSF Jocoro en el periodo Abril-Junio 2017.

Anéalisis:

En este grafico se delimitan los porcentajes de anemia segun el nivel educativo, se
observa que la mitad de los adolescentes se encuentran o poseen un nivel de secundaria,
como también se denota un porcentaje considerable en los adolescentes con estudios
superiores, lo que demuestra que incluso teniendo un nivel educativo que sugiere un
conocimiento amplio de diferentes tépicos no lo hacen en cuanto a su salud ya que es
conocido que no toman en cuenta la importancia de una buena alimentacién para llevar
un rendimiento académico adecuado, considerando los horarios poco flexibles y el exceso
de trabajo escolar y universitario un predisponente de la prevalencia del objeto en estudio.
En cuanto a los adolescentes de primaria el porcentaje de anemia representado en la
gréafica se debe mas que todo a la poca disponibilidad en la preparacion de los alimentos
por parte del grupo familiar, lo cual conlleva a una degeneracibn en los habitos
alimenticios que pueden ser transformados si se toman en consideracion estas

deficiencias por parte de los responsables y los adolescentes.
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GRAFICO N°10: CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD POR PARTE DE LOS
ADOLESCENTES.

CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD
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Fuente: Resultados de pruebas hematologicas y Entrevista realizadas a adolescentes que consultan en la
UCSF Jocoro en el periodo Abril-Junio 2017.

Analisis:

A través de esta investigacion se pudo identificar el grado de conocimiento por parte de
los adolescentes sobre la enfermedad, se dividi6 en tres niveles, un conocimiento
adecuado el cual incluye un conocimiento no solo de la definiciéon de la enfermedad sino
también los factores predisponentes y las consecuencias que conlleva padecerla, un
pobre conocimiento o inadecuado en donde hay ideas errébneas o confusas, arraigadas
por los patrones culturales, y ningin conocimiento de la enfermedad siendo esta la
primera vez que la escuchan. En este grafico se demuestra que la mayoria de
adolescentes tienen un amplio conocimiento de esta patologia; no obstante se mantiene
una prevalencia considerable de anemia, lo que lleva a establecer que los adolescentes
realmente no consideran importante esta patologia aunque la padezcan, siendo esto un
factor importante en el desarrollo de la anemia nutricional, ya que al no querer practicar
habitos alimenticios adecuados, estilos de vida mas saludables o considerar los
establecimientos de salud como una opcién beneficiosa para su bienestar concretan la

factibilidad de la enfermedad en incidir en la poblacién de jévenes.
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GRAFICO N°11: INTERES QUE TIENEN LOS ADOLESCENTES SOBRE LA
ENFERMEDAD.

IMPORTANCIA DE ANEMIA EN ADOLESCENTES
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Fuente: Resultados de pruebas hematologicas y Entrevista realizadas a adolescentes que consultan en la
UCSF Jocoro en el periodo Abril-Junio 2017.

Andlisis:

En este estudio se identificd el grado de importancia que le dan los adolescentes
al objeto de estudio, lo que lleva a establecer lo poco trascendental que es para
los jovenes su salud, ya que un 58% de los adolescentes refiere darle muy poca
importancia a la problemética incluso padeciendo de esta; aunque exista un 25%
que refiera darle mucha importancia, se mantiene la prevalencia considerable de
la enfermedad, determinando que en realidad es poco o ninguno el interés por
parte de los adolescentes y también de su grupo familiar ya que estos no orientan

de forma adecuada o tienen un conocimiento limitado de este problema.
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GRAFICO N°12: ANEMIA SEGUN EL NIVEL DE INGRESOS ECONOMICOS AL
GRUPO FAMILIAR.
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Fuente: Resultados de pruebas hematologicas y Entrevista realizadas a adolescentes que consultan en la
UCSF Jocoro en el periodo Abril-Junio 2017.

Analisis:

Un punto importante de esta investigacion fue la factibilidad de la obtencién de alimentos
nutritivos por parte de los adolescentes, considerando su area demogréfica y su nivel
econdémico, por lo que desarrollando el contexto financiero se toman tres niveles de
ingresos: bajo, medio y alto. En nuestro pais, El Salvador, la economia actual esta
fuertemente influenciada por los aportes econémicos de las personas que han migrado a
los Estados Unidos, las familias salvadorefias dependen de las remesas, y en menor
grado existe una produccion local de ingresos. Se puede determinar a través de la
encuesta en los adolescentes estudiados la presencia de anemia de acuerdo a su nivel de
ingresos econdmicos, demostrando que los grupos familiares que obtienen ingresos altos,
logran un mayor porcentaje de anemia debido a los excesos de alimentos poco nutritivos,
asi como la mala distribucion de sus activos segun prioridades; no obstante cabe tomar a
consideracién el porcentaje significativo de los que mantienen ingresos bajos ya que
gracias a las limitaciones que brinda el mercado actual se les dificulta una buena

alimentacion.
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GRAFICO N°13: ANEMIA SEGUN LA ACTIVIDAD FISICA QUE REALIZAN LOS
ADOLESCENTES.

ACTIVIDAD FISICA'YY ANEMIA
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Fuente: Resultados de pruebas hematologicas y Entrevista realizadas a adolescentes que consultan en la
UCSF Jocoro en el periodo Abril-Junio 2017.

Andlisis:

Segun la teoria la actividad fisica se toma como un factor importante en el
desarrollo de multiples patologias nutricionales entre estas el problema en estudio,
para esta investigacion se tomaron a consideracion cuatro niveles de actividad
fisica: ninguna, poca, adecuada y excesiva. Segun la OMS es necesario cumplir
un tiempo igual a los 150 minutos de actividad fisica repartidos en 50 minutos 3
veces a la semana, considerado esto como una actividad fisica adecuada. En esta
grafica se determina el porcentaje de jovenes diagnosticados en relacion con su
actividad fisica, lo que nos lleva a identificar que los adolescentes que realizan
poca actividad fisica 0 ninguna, muestran una mayor frecuencia, no obstante los
gue mantienen una actividad fisica adecuada o excesiva no estan exentos de la
enfermedad, lo que puede indicar que no se acomparia dicha actividad fisica con
una buena alimentacion.
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DISCUSION DE RESULTADOS.

La Anemia de etiologia nutricional en adolescentes es un problema que va en
ascenso tanto en los paises desarrollados, y mas recientemente en paises
subdesarrollados como El Salvador, donde es frecuente encontrar que los jévenes
estan consumiendo grandes cantidades de alimentos procesados, que brindan un
pobre aporte nutritivo y realizan poca actividad fisica asi como ciertos factores
sociodemogréficos que estan intimamente relacionados con su frecuencia,
teniendo en cuenta esta situacion se ha decidido realizar un estudio sobre la
prevalencia de esta problematica y los factores asociados en adolescentes que
consultan en la UCSF de Jocoro, Morazén, El Salvador, y como objetivo general
se planted la determinacion de prevalencia de Anemia Nutricional en los
adolescentes que consultaron a la UCSF, de los cuales se presentaron un total de
40 pacientes en el periodo establecido, siendo seleccionados para la realizacion
de pruebas hematol6gicas para su diagnostico , tomando como base los niveles
séricos de Hemoglobina, Hematocrito y Cuantificacién celular de eritrocitos que
han servido como instrumento; logrando captar un 60% los cuales presentaron
anormalidades en su resultados, lo que sirvio como primer paso para la realizacion
de esta investigacion, sin embargo si los habitos de los jovenes no diagnosticados
no son modificados, llegaran mas facilmente a esta problematica.

A través de este dato tan considerable se logra concluir que la anemia nutricional
es de causa multifactorial arrojando esta investigacion como principales; el sexo,
siendo mas frecuente en mujeres porque presentan mucho antes que los hombres
su desarrollo psicosexual, perdidas menstruales y mayor interés en su imagen
corporal; por lo general la menstruacion es una causa secundaria de anemia, la
causa primaria siempre es la mala alimentacién, la edad; siendo mas vulnerables
los adolescentes en etapas tempranas, asi también tomando en consideracion los
adolescentes en etapas tardias, estando mas influenciados por estandares
publicitarios que crean perfiles acerca de lo que se considera aceptado en el
contexto social.

Como uno de los objetivos especificos se planted identificar los principales hébitos

alimenticios y estilos de vida que inciden directamente en la frecuencia de anemia
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nutricional, entre estos se determina que la tendencia del consumo de café,
vinagre y golosinas es més frecuente que el de otros grupos de alimentos dado
que como habito nocivo tienden a ingerir café muy frecuentemente, incluso en
edades tempranas, asi como el acompafiamiento de vinagre con la mayoria de
frutas de temporada; considerando también que las golosinas tienen un precio
adquisitivo mas bajo y no requieren tiempo para la preparacion, siendo todos estos
factores que conllevan a una mala absorcion de hierro en el organismo, de igual
manera entre los estilos de vida nocivos se identifican la poca o ninguna actividad
fisica, entre estos fenOmenos es importante considerar la frecuente practica de
dietas para la reduccion del peso corporal, las cuales al no aplicarlas
adecuadamente, crean una alimentacion deficiente, carente de valor nutritivo y en
efecto dafinas; que a corto y a largo plazo provocan una mayor incidencia de
patologias nutricionales como el déficit de acido félico y hierro, entre otros.

Otro de los objetivos a investigar es determinar los factores sociodemograficos y la
factibilidad de adquisicion de alimentos nutritivos que poseen los grupos familiares
a los que pertenecen los adolescentes, entre los cuales se logré determinar que es
mas frecuente la prevalencia de la problematica en la zona urbana que en la rural,
debido a la facilidad con la que se adquieren los alimentos de escaso valor
nutritivo, de esta manera cabe mencionar las limitantes que tienen los habitantes
del casco urbano para producir sus propios alimentos, debido al espacio de las
viviendas y al factor econdmico tienden a emigrar a las zonas rurales, llevando
consigo los malos habitos ya aprendidos, logrando influenciar a los habitantes del
area rural. Ademas se establecié el conocimiento por parte de los adolescentes
sobre la problematica, llegando a identificar que la mayoria conoce sobre la
enfermedad, incluyendo factores predisponentes y consecuencias, aun asi no se
toma la importancia real, ni se considera a los servicios de salud como una opcion
beneficiosa para su bienestar.

Dentro del estudio se establecié la relacion de la ocupacion de los adolescentes
con el diagnostico de la enfermedad; se pudieron identificar las diferentes
actividades laborales que ejercen los adolescentes de la muestra en analisis, entre

estas se pueden mencionar empleada domeéstica, ganaderia, ayudantes de
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albanfil, comerciantes, empleados de oficina entre otros, siendo estas actividades
absorbentes total o parcialmente del tiempo de los adolescentes, ya que hay
algunos que trabajan y estudian como forma de apoyo econémico a su grupo
familiar. De manera que se logra establecer que el mayor porcentaje de jovenes
diagnosticados con anemia ocurre en los que ejercen actividades laborales, siendo
estos los que més se exponen a jornadas extenuantes lo que conlleva a no
respetar los horarios establecidos para tomar sus alimentos incidiendo
directamente con su estado nutricional, se debe considerar de igual manera que
los adolescentes que solo se dedican a estudiar presentan un porcentaje
significativo lo que esté estrechamente relacionado con sus habitos inadecuados y
Su escaso conocimiento sobre alimentos nutritivos.

Como ultimo punto, no menos importante, de esta investigacion se establecio la
factibilidad de la obtencion de alimentos nutritivos por parte de los adolescentes,
considerando su area demografica y su nivel econémico, logrando determinar que
hay una relacion estrecha con el diagndstico de Anemia; ya que hay poca
disponibilidad por parte de los grupos familiares en la preparacion de alimentos
nutritivos y prefieren salir a comer o consumir alimentos instantaneos, otro factor
importante que se identifico fue la asociacion del objeto de estudio con los
ingresos econdémicos, en El Salvador, la economia actual est4 fuertemente
influenciada por los aportes econdmicos de las personas que han migrado a los
Estados Unidos, las familias salvadorefias dependen de las remesas, y en menor
grado existe una produccién local de ingresos. Se puede determinar a través de la
encuesta en los adolescentes estudiados la presencia de anemia de acuerdo a su
nivel de ingresos econdémicos, demostrando que los grupos familiares que
obtienen ingresos altos, logran un mayor porcentaje de anemia debido a los
excesos en el consumo de alimentos poco nutritivos, asi como la mala distribucion
de sus activos segun prioridades; no obstante cabe tomar a consideracion el
porcentaje significativo de los que mantienen ingresos bajos ya que gracias a las
limitaciones que brinda el mercado actual se les dificulta una buena alimentacion

por los altos precios y la mala calidad.
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CONCLUSIONES.

1) La prevalencia de la Anemia de etiologia nutricional en los adolescentes
consultantes es significativa, ya que de los 40 pacientes que se presentaron
durante el periodo establecido y se realizaron pruebas hematoldgicas se demostro
gue el 60% presenta anormalidades en sus resultados, asi mismo cabe mencionar
que hay una mayor frecuencia en los pacientes del sexo femenino que los del
sexo masculino, se logré concluir que la etapa temprana y la etapa tardia de la
adolescencia son las mas vulnerables para el desarrollo de esta patologia.

2) En los adolescentes estudiados se logro determinar que los habitos alimenticios
inadecuados y los estilos de vida nocivos estan estrechamente relacionados con el
aparecimiento de estas probleméaticas, ya que tienden a consumir de manera
desmesurada alimentos de escaso valor nutritivo, la poca o ninguna actividad
fisica; asi como la practica de dietas para bajar de peso que se aplican
inadecuadamente, crean una alimentacién deficiente, carente de valor nutritivo y
en efecto dafinas; que a corto y a largo plazo provocan una mayor incidencia de
patologias nutricionales.

3) Se establecio la factibilidad de la obtencion de alimentos nutritivos por parte de
los adolescentes, considerando su area demografica y su nivel econdmico,
logrando determinar que hay una mayor prevalencia en el area urbana que en la
rural relacidn estrecha con el diagnostico de Anemia; ya que hay poca
disponibilidad por parte de los grupos familiares en la preparacion de alimentos
nutritivos y prefieren salir a comer o consumir alimentos instantaneos por su
facilidad de adquisicion.

4) Dentro del estudio se concluye que la ocupacién de los adolescentes con el
diagnéstico de la enfermedad se relaciona de acuerdo a las actividades laborales
que ejercen, ademas se establecié el conocimiento por parte de los adolescentes
sobre la problematica, llegando a identificar que la mayoria conoce sobre la
enfermedad, incluyendo factores predisponentes y consecuencias, aun asi no se

toma la importancia real.
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RECOMENDACIONES.

POBLACION EN GENERAL:
1) Implementar una dieta balanceada incluyendo alimentos que aporten los nutrientes
necesarios y segun los requerimientos de cada adolescente.

2) Mayor compromiso por parte del grupo familiar para la preparacion de alimentos
nutritivos en el hogar, evitando de esta manera salir y consumir alimentos inadecuados.

3) Prestar mayor atencién por parte del grupo familiar en la alimentacion de los
integrantes que se encuentren dentro de las etapas vulnerables de la adolescencia.

4) Disminuir el consumo de café y vinagre, sustituyéndolo en el caso del café por un
desayuno balanceado y fomentado el consumo de frutas y verduras frescas sin necesidad
de encurtirlas.

MINISTERIO DE SALUD
1) Dar a conocer opciones de loncheras saludables que incluyan alimentos ricos en
nutrientes, de facil preparacion y de bajo costo en centros educativos.

2) Fomentar el interés por el conocimiento de salud propio, realizando chequeos médicos
generales a traves de campafas de buena salud.

3) Capacitar los recursos a traves de nutricionista para el conocimientos de dietas
adecuadas.

UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR.
1) Recalcar la importancia de respetar los horarios de las comidas como un habito
alimenticio saludable a traves de la educacion en el primer nivel de atencion.

2) Dar a conocer la importancia y el beneficio de huertos caseros como fuente de
produccién para el consumo familiar, a traves de los promotores de salud.

3) Promover la actividad fisica para un mejor desarrollo y como estilo de vida saludable
en forma de jornadas de buena salud por parte de la UCSF .

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

1) Educar sobre patrones culturales que inducen a los y las adolescentes a realizar dietas
inadecuadas e informar sobre los riesgos que estas conllevan a traves del area de
nutricion de la universidad.

2) Crear campafias de buena salud con apoyo de la universidad, unidad de salud y
MINSAL para el fomento de las buenas practicas alimenticias.
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ANEXO N°1

INSTRUMENTO.

Titulo: Frecuencia de anemia en pacientes adolescentes que consultan en
UCSF Jocoro, ciudad de Jocoro, Morazan en el periodo de abril a junio de
2017.
Entrevistador:

% Sergio Amauri Villatoro Saravia.

Datos de identificacion:
Edad: Sexo:

Fecha:

INDICACION: Conteste las siguientes preguntas en base a sus vivencias y
actividades diarias.

1. ¢Conoce usted que es la anemia?
Si No

2. ¢ Quiénes cree que pueden presentar mas facilmente anemia?
Nifios Adolescentes Adultos Ancianos

3. ¢ Qué tan frecuente preparan en su familia los alimentos?
Siempre Algunas veces Nunca

4. ¢Con que frecuencia come fuera de su casa (en restaurantes, comida
rapida, comedores, etc.)?
Nunca Algunas veces Siempre
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5. ¢ Produce usted sus propios alimentos (milpa, huerta, etc.)?

Si No

algunos

6. ¢con que frecuencia compra alimentos en el mercado?
Siempre casi siempre

no los compro

7. ¢Qué tipo de Alimentos consume con mayor frecuencia?

Grupos de Alimentos

No lo consumo.

Lo consumo a
veces.

Lo consumo muy
frecuentemente.

Carnes (res, cerdo,

pollo, pescado,
otros,)

Frutas (mango,
jocote, guineo,

naranja,  manzana,
etc.)

Vegetales (zanahoria,
espinaca, lechuga,
papas, frijoles, ejotes,
brécoli, tomate, etc.)

Frituras (yuca,
tostadas, enchiladas,
pastelitos, pupusas,
etc)

Harinas y cereales
(pan dulce y frances,
pastas, arroz)

Vinagre,café.

Golosinas o comidas
rapidas (hotdogs,

hamburguesas,
tortas, dulces,
churros, bebidas

carbonatadas, etc.)

Bebidas alcohodlicas
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8. ¢Con gue frecuencia acude a un servicio de salud cuando se siente mal?
Siempre Casi siempre Nunca

9. ¢Cuando fue la ultima vez que se realizé pruebas sanguineas?
Hace un afio Hace menos de un afio Nunca

10. ¢En que area demografica reside?
Urbana Rural

11. ¢ Cuél es su ocupacion?
Estudiante Trabajo Desocupado

12. En caso que trabaje, ¢(Se expone a largas jornadas laborales que no le
permitan alimentarse bien?

Si No
13. ¢(Cual es su nivel educativo?
Primaria Secundaria Educacién superior

14. ¢ Sus padres o usted poseen un trabajo o ingresos econémicos estables?
Si No

15. ¢Practica algun deporte?
Si No

16. ¢Si su respuesta anterior es si, con qué frecuencia?
Cada semana 2 veces por semana todos los dias

17. ¢Practica usted algun tipo de dieta para bajar de peso?
Si No




ANEXO N°2
VALORES HEMATOLOGICOS

Tabla 1. Valores hematologicos normales en nifios y adolescentes en sangre periférica

Hb (g/dL) Hcto (%) Hematies VCM (f) HCM (pg) CHCM (g/dL)
(millones/uL)
Edad Media -2DE Media -2DE Media -2DE Media -2DE Media -2DE Media -2DE
Nacimiento * 16,5 13,5 51 42 4,7 3,9 108 98 34 31 33 30
1-3 dias 18,5 145 bk 45 53 4,0 108 gh 34 31 33 29
1 semana 17,5 13,5 54 42 51 3,9 107 88 34 28 33 28
2 semanas 16,5 12,5 51 39 49 3.6 105 86 34 28 33 28
1 mes 14,0 10,0 43 31 42 3,0 104 85 34 28 33 29
2 meses 115 9,0 35 28 38 2,7 96 77 30 26 33 29
3-6 meses 11,5 9,5 35 22 38 31 91 74 30 25 33 30

6-24 meses 12,0 10,5 36 33 4.5 3,7 78 70 27 23 33 30

2-6 afios 12,5 11,5 40 35 4.6 39 81 75 27 24 34 31
6-12 afios 13,6 11,6 40 35 4.6 4,0 86 77 28 25 34 31
12- Mujer 140 12,0 41 36 4.6 4,1 90 78 30 25 34 31
18

afios Vvaron 14,5 13,0 43 37 4.9 4,5 88 78 30 25 34 31

* Sangre de cordon. CHCM: concentracion de la hemoglobina corpuscular media; DE: desviacion estandar; Hb: hemoglobina; HCM:
hemaoglobina corpuscular media; Heto: hematocrito; VCM: volumen corpuscular medio. Adaptado de: Nathan, DG, Oski, FA. Hema-
fology of Infancy and Childhood, 4th ed, WB Saunders, Philadelphia, PA; 1993, p. 352 and The Harriet Lane Handbook, Mosby, St
Lowis 1993, p. 231.
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ANEXO N° 3

AREA DEMOGRAFICA URBANA
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ANEXO N°4
AREA DEMOGRAFICA URBANA Y RURAL

JOCORO

GUACHIPILIN

SAN JOSE

URBANO LAS MARIAS

5

FLAMENCO

SAN FELIPE

LAGUNETAS

SAN JUAN
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ANEXO N°5
TABLAS

TABLA N°1 DIAGNOSTICO DE ANEMIA EN ADOLESCENTES A TRAVES DE
PRUEBAS HEMATOLOGICAS.

RESULTADOS DE NUMERO DE
PRUEBAS CONSULTANTES
HEMATOLOGICAS

CON ANEMIA 24 60 %
SIN ANEMIA 16 40 %
TOTAL 40 100 %

TABLA N°2 ADOLESCENTES CON ANEMIA SEGUN SU SEXO.

NUMERO DE
CONSULTANTES
MASCULINO 11 54 %
FEMENINO 13 46 %

TOTAL 40 100 %
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TABLA N°3 ANEMIA POR ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA.

Etapa Frecuencia %
Adolescencia Temprana (10 12 50%
a 13 afos)
Adolescencia Media (14 4 16%
a 16 afnos)
Adolescencia Tardia (17 8 34%
a 19 afnos)
Total 24 100%

TABLA N°4 COMPARACION DEL CONSUMO DE GRUPOS ALIMENTICIOS EN
EL ADOLESCENTE.

GRUPO DE NO LO CONSUMO LO CONSUMO A LO CONSUMO MUY
ALIMENTOS VECES FRECUENTEMENTE
CARNES 2 (8%) 15 (63%) 7 (29%)
FRUTAS 2 (8%) 14 (58%) 8 (34%)
VEGETALES 12 (50%) 8 (34%) 4 (16%)
FRITURAS 0 (0%) 10 (42%) 14 (58%)
CEREALES Y 0 (0%) 12 (50%) 12 (50%)
HARINAS
VINAGRE Y CAFE 1 (4%) 1 (4%) 22 (92%)
GOLOSINAS 0 (0%) 1 (4%) 23 (96%)
BEBIDAS 16 (67%) 5 (21%) 3 (12%)

ALCOHOLICAS
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TABLA N°5 ANEMIA POR AREA DEMOGRAFICA EN ADOLESCENTES.

AREA DEMOGRAFICA FRECUENCIA %
URBANO 16 68 %
RURAL 8 34 %
TOTAL 24 100 %

TABLA N°6 USO DE DIETAS PARA BAJAR DE PESO EN ADOLESCENTES DE
ACUERDO A SU EDAD.

Etapa Frecuencia % ‘
Adolescencia Temprana (10 1 4%
a 13 afos)
Adolescencia Media (14 4 17%
a 16 afnos)
Adolescencia Tardia (17 19 79%
a 19 afnos)
Total 24 100%

TABLA N°7 DISPONIBILIDAD DEL GRUPO FAMILIAR EN LA PREPARACION
DE LOS ALIMENTOS.

PREPARACION ALGUNAS SIEMPRE
VECES
PREPARA EN 3 11 10
CASA

SALE A COMER 2 19 3
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TABLA N°8 ANEMIA SEGUN LA OCUPACION EN ADOLESCENTES.

OCUPACION FRECUENCIA % ‘
ESTUDIANTE 9 37 %
EMPLEADO 10 42 %
DESOCUPADO 5 21 %
TOTAL 24 100 %

TABLA N°9 ANEMIA SEGUN EL NIVEL EDUCATIVO.

NIVEL EDUCATIVO FRECUENCIA %
PRIMARIA 4 17 %
SECUNDARIA 12 50 %
EDUCACION SUPERIOR 8 33 %
TOTAL 24 100 %

TABLA N°10 CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD POR PARTE DE LOS
ADOLESCENTES.

CONOCIMIENTO FRECUENCIA
NINGUNO 4 17 %
INADECUADO 5 21 %
ADECUADO 15 62 %

TOTAL 24 100 %



TABLA N°11 IMPORTANCIA DE ANEMIA EN ADOLESCENTES

IMPORTANCIA FRECUENCIA %
NINGUNA 4 17 %
MUY POCA 14 58 %
MUCHA 6 25 %
TOTAL 24 100 %

TABLA N°12 NIVEL DE INGRESOS ECONOMICOS Y ANEMIA

NIVEL DE INGRESOS FRECUENCIA DE
ANEMIA
BAJO 8 33 %
MEDIO 6 25%
ALTO 10 42 %
TOTAL 24 100 %

TABLA N°13 ACTIVIDAD FISICA'Y ANEMIA

INTENSIDAD DE

FRECUENCIA DE

ACTIVIDAD FISICA ANEMIA
NINGUNA 9 37 %
POCA 10 42 %
ADECUADA 3 12 %
EXCESIVA 2 8 %
TOTAL 24 100 %
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TABLA N°14 NIVELES DE HEMATOCRITO Y HEMOGLOBINA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON ANEMIA POR PRUEBAS HEMATOLOGICAS.

MASCULINO FEMENINOS
# DE NIVEL DE Hb Y Hto. # DE NIVEL DE Hb Y Hto.
PACIENTE PACIENTE
N°1 11.0 g/dL — 33% N°12 11.8 g/dL — 34%
N°2 10.6 g/dL — 34% N°13 11.0 g/dL — 30%
N°3 11.2 g/dL — 33% N°14 10.8g/dL — 31%
N°4 10.8 g/dL — 30% N°15 11.4g/dL - 33%
N°5 11.5 g/dL — 31% N°16 11.0g/dL - 33%
N°6 10.5 g/dL — 30% N°17 10.5g/dL — 30%
N°7 11.6 g/dL — 33% N°18 11.6g/dL — 30%
N°g 11.4 g/dL — 34% N°19 11.3g/dL — 34%
N°9 11.2 g/dL — 33% N°20 10.3g/dL — 28%
N°10 10.6 g/dL — 30% N°21 11.0g/dL — 29%
N°11 10.4 g/dL — 29% N°22 11.5g/dL — 33%
N°23 10.9g/dL — 31%

N°24 10.4g/dL — 28%
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