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RESUMEN

Objetivo: Analizar la asociacién que existe entre anemia y la presencia de taquicardia,
taquipnea, hipotermia y soplo cardiaco, en pacientes de 6 meses a 5 afios de edad con
desnutricion proteico energética cronica, ingresados en el Hospital General “San Juan de
Dios” durante los meses de julio y agosto del afio 2009. Metodologia: Estudio analitico
observacional prospectivo de casos y controles realizado en 91 nifios y nifias ingresados
al Departamento de Pediatria, en el cual se utilizé la prueba de asociacion mediante el
célculo de X?y cuantificacién de la fuerza de asociacién por odds ratio (OR). Resultados:
Entre los nifios y nifias con anemia, 42% presentd taquicardia, taquipnea 62%, hipotermia
38%. La presencia de soplo cardiaco Unicamente se evidencié entre los pacientes
anémicos con los valores méas bajos de hemoglobina sérica (6-7mg/dL). El valor de X3
calculado para asociacion estadistica entre anemia y taquicardia fue 9.83, taquipnea 8.51,
hipotermia 9.98 y soplo cardiaco 2.62. Los valores de OR fueron: taquicardia 5.75,
taquipnea 3.68 e hipotermia 6.79. Conclusiones: Se encontr6 asociacion
estadisticamente significativa entre anemia y la presencia de taquicardia, taquipnea e
hipotermia. El OR indica que existe la posibilidad de que la taquicardia se presente 2.6
veces mas, que la taquipnea se presente 3.86 veces e hipotermia 6.79 veces mas en
nifios y niflas de 6 meses a 5 afios de edad con desnutricidn proteico energética crénica
con anemia que en nifios y nifias de 6 meses a 5 afios de edad con desnutricion proteico

energética croénica sin anemia.
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1. INTRODUCCION

Guatemala continua presentando una de las situaciones de salud y seguridad alimentaria
mas precarias, manifestado por sus bajos indicadores de desarrollo en comparaciéon a
otros paises de la region. Poblacionalmente se caracteriza por un ambito multiétnico,
pluricultural y plurilinglie donde 43% de la poblacién es de origen Maya, hallando las mas
altas tasas de incidencia de pobreza e inseguridad alimentaria en este grupo de

poblacién. (1,2)

Segun el informe de desarrollo del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) para Guatemala, 2.795 millones de personas (21.5% de la poblacion total) tienen
ingresos inferiores a un dolar diario. Persisten ademas en el pais las enfermedades
nutricionales, donde segun las Encuestas Nacionales de Salud Materno Infantil (ENSMI)
realizadas en Guatemala entre 1987 y 2002, la prevalencia de retardo en talla en
poblacién menor de 5 afos a nivel nacional ha oscilado entre 57.9% y 49.3%
respectivamente, con una anemia nutricional que afecta al 26% de los nifios entre 1-5

afios. (1,3)

Dado que la poblacion de personas de 0 a 6 afios segun el XI censo de poblacién y VI de
habitacion realizado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) asciende a
aproximadamente 2.6 millones de habitantes (21%), cerca de 676,000 nifios y nifas
padecen de dicho desorden a nivel nacional. El analisis por edades muestra que hasta
50.1% de los comprendidos entre los 12 y 23 meses de edad presenté anemia, mejorando
la situacién a medida que aumenta la edad, hasta el grupo de 48 a 59 meses con una
prevalencia de 12.1%. El altiplano es la regién mas afectada (30.7%). En la poblacion
rural la prevalencia fue casi el doble (29.3%) de la encontrada en la ciudad de Guatemala
(15.5%). (2,4)

En los paises en desarrollo la anemia es en su mayoria de origen nutricional, y
fundamentalmente por deficiencia de hierro. La anemia por deficiencia de hierro es un
problema de salud publica de impacto a nivel mundial. La trascendencia de la
problematica nutricional en Guatemala, en un contexto de desnutricién crénica y anemia,
se destaca por el hecho de que ambas condiciones se asocian a un grupo de problemas
que afectan a la salud, tales como un mayor riesgo de morbi-mortalidad, retraso del

crecimiento y desarrollo fisico y cognitivo y disminucion de la calidad de vida. Puesto que



la desnutricion en todas sus formas constituye un problema transgeneracional, los paises
con altas tasas de desnutricion enfrentan un futuro incierto, en el que la salud de sus

trabajadores y su oportunidad de desarrollo econémico estan en riesgo. (5,6,7)

La nutricién debe ser por tanto, una prioridad en todos los niveles (regional, nacional,
mundial), ya que representa el componente central en el desarrollo y la productividad
humana, social y econémica. La prevencion de la desnutricion infantil debe visualizarse
como una inversion a largo plazo que beneficiara a la generacion actual y a sus hijos. La
magnitud del problema exige poner atencion en la efectividad de las acciones, lo que
requiere informacion exacta y oportuna sobre la incidencia, la naturaleza, gravedad y
causas que provocan el problema. Todo esto para permitir una mejor identificacion y
focalizacion de las acciones a desarrollar, asi como el seguimiento y evaluacion de los
procesos aplicados. Por esto es importante enriquecer y ampliar la informacién aportada
por los métodos clinicos de diagnostico, evaluando las consecuencias de la desnutricion y

la anemia. (3,5,7)

En Guatemala y en muchos paises en desarrollo, las técnicas de laboratorio para el
diagnéstico precoz de la anemia no son accesibles para la mayor parte de los servicios de
salud, razoén por la cual muchos casos de anemia son detectados cuando la concentracion
sérica de hemoglobina ha alcanzado niveles muy bajos. Dado que lo anterior se asocia a
una mayor probabilidad de complicaciones y riesgos para el nifo, la utilizacién de signos y
sintomas clinicos precoces que permitan evaluar la presencia o no de anemia reviste la

mayor importancia en el ambito comunitario. (3,5)

La teoria existente hoy dia describe los cambios clinicos esperables segun determinadas
condiciones fisiopatolégicas tales como la anemia y la desnutricion. El presente trabajo
busca dar validez a dicha teoria teniendo en cuenta ademas, la particularidad que pudiere
tener la presentacion clinica de nifios anémicos sobre un fondo de desnutricién cronica
preexistente, situacion que confiere interés tedrico e imprime relevancia epidemiolégica.
(6,7)

Los nifos anémicos son descritos con taquicardia, taquipnea y alteraciones del
crecimiento y desarrollo y la termogénesis. Por su parte, los nifios con desnutricion
crénica presentan bradicardia, bradipnea, reduccién de los niveles de energia

(termogénesis) y alteraciones del crecimiento y desarrollo. (3,6,7)



Por lo anterior, la naturaleza de las variables a estudio es compleja: frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria son influenciadas antagdnicamente; temperatura corporal es
influenciada sinérgicamente y soplo cardiaco que ha sido descrito como relacionado a
anemia, cuestion que sin embargo, no podemos afirmar continte siendo valida para nifios

anémicos y desnutridos. (6,7)

El presente trabajo contribuy6 al abordaje integral de la situacion nutricional y en particular
los problemas relacionados con la anemia, mediante la demostracion de la presencia de
taquicardia, taquipnea, hipotermia y soplo cardiaco en pacientes con desnutricién proteico
energética cronica y anemia. Con esto se pretende validar los procedimientos clinicos de
diagnostico de aplicabilidad comunitaria, como la evaluacion de parametros clinicos al
examen fisico para el diagnéstico del estado nutricional, demostrando la utilidad de los
hallazgos clinicos como reflejo de la severidad de las anomalias bioquimicas inherentes a

la desnutricion y la anemia.

El presente estudio es analitico observacional prospectivo de casos y controles realizado
en el Hospital General “San Juan de Dios” en la Ciudad de Guatemala, en el cual se
realiz6 una prueba de significancia estadistica para demostrar la asociacién y
cuantificacién de fuerza de asociacidon entre anemia y presencia de taquicardia,
taquipnea, hipotermia y soplo cardiaco en nifios y nifias de 6 meses a 5 afios de edad con
desnutricidn proteico energética cronica, ingresados durante el periodo de julio - agosto
del afio 2009. Los valores de X? calculados fueron los siguientes: taquicardia 9.83,
taquipnea 8.51, hipotermia 9.98 y soplo cardiaco 2.62. Los nifios y nifias con anemia
mostraron los siguientes valores de OR: taquicardia 5.75, taquipnea 3.68 e hipotermia
6.79. Con estos datos se logré concluir la existencia de una asociacion estadisticamente
significativa entre anemia y presencia de taquicardia, taquipnea e hipotermia, mas no asi
con presencia de soplo cardiaco. Se determindé ademas que los nifios y nifias con
desnutricidon proteico energética cronica y anemia presentaron una posibilidad 5.75 veces
mayor de presentar taquicardia, 3.68 veces mayor de presentar taquipnea y 6.79 veces

mayor de presentar hipotermia, comparados con los que no presentaron anemia.






2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

2.1.1. Analizar la asociacion que existe entre anemia y presencia de taquicardia,
taquipnea, hipotermia y soplo cardiaco, en nifios y nifas de 6 meses a 5 afios
de edad con desnutricion proteico energética cronica, ingresados en el
Hospital General “San Juan de Dios” durante los meses de julio - agosto del
afo 2009.

2.2. Objetivos especificos

2.2.1. Determinar la presencia de taquicardia, taquipnea, hipotermia y soplo cardiaco

en pacientes con desnutricién proteico energética cronica.

2.2.2. Cuantificar los niveles séricos de hemoglobina en pacientes con desnutricion

proteico energética crénica.

2.2.3. Determinar la fuerza de asociacion entre anemia y presencia de taquicardia,
taquipnea, hipotermia y soplo cardiaco en pacientes con desnutricion proteico

energética crénica.






3. MARCO TEORICO

3.1 Hospital General “San Juan de Dios”.

3.1.1 Breve resefia historica. (8)

En el ano de 1630 y procedentes de México, arribaron a la ciudad de Santiago
de los Caballeros de Guatemala, hermanos hospitalarios de la Orden “San Juan
de Dios” bajo la direccién del Padre Fray Carlos Civico de la Cerda, asi como
otros religiosos. Su objetivo fue el de presentar la solicitud de administrar el
hospital de la ciudad. A la solicitud se acompafié no solo la promesa de asistir a
enfermos y la atencion del hospital, sino la de cumplir con lo dispuesto por el
Rey de Espafia en 1632, de tratar con servicios médicos tanto a los habitantes
de América como a espafoles. La devastacion causada por los terremotos de
Santa Marta en los afios 1773 y 1774 en Santiago de los Caballeros, en el Valle
de Panchoy, la destron6 de su sitial como Capital, y su lugar fue cedido a la
Nueva Guatemala de la Asuncion, en el Valle de la Ermita. El Hospital General
“San Juan de Dios” fue puesto al servicio publico en octubre de 1778, no se
sabe con certeza el dia que esto ocurrio, pero a través de su vida se ha
celebrado el 24 de octubre, dia de San Rafael Arcangel, patrono desde
entonces, como fecha de aniversario. Ya en el siglo XX y debido al terremoto
del 4 de febrero de 1976, el Hospital se vio en la necesidad de trasladar algunas
de las areas de atencion médica al Parque de la Industria, en la zona 9
capitalina. Finalmente, fue hasta el afo de 1981 que se trasladd el Hospital a

las actuales instalaciones, en la zona 1.

3.1.2 Organizacién y estructura del Hospital General “San Juan de Dios”.

El Hospital General “San Juan de Dios”, cuenta con el apoyo del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social para dar cumplimiento a la misién de brindar
atencion médica integral de tercer nivel a la poblacion guatemalteca, con
personal técnico y profesional especializados, utilizando la mejor tecnologia. El
Hospital es dirigido por la Direccion Ejecutiva, que cuenta con el apoyo de

Subdireccion Médica, Subdireccidon Técnica, Asesoria Juridica, Gerencia



Financiera, Gerencia de Recursos Humanos, Gerencia de Mantenimiento y
Comunicacion Social y Relaciones Publicas.

Cuenta ademas, con aproximadamente 3 mil empleados, distribuidos de la
siguiente forma: 1300 personal de auxiliares de enfermeria y enfermeras

graduadas, 500 médicos y 1200 trabajadores administrativos y de apoyo.
3.1.3 Departamento de Pediatria.
El Departamento de Pediatria brinda al nifio y nifia atencion en diversas

especialidades, y ademas cuenta con varios programas de apoyo. La consulta

externa de Pediatria cuenta 35 clinicas con las siguientes especialidades:

* Cardiologia * Neurocirugia

* Cirugia Plastica * Nefrologia

+ Clasificacion * Neumologia

* Clinica de Columna * Neurologia

* Comudeb * Nifo patolégico
* Cirugia Pediatrica * Nutricién
*CunalA * Primeras consultas
*CunalB * Psicologia

» Dermatologia * Reconsultas

» Estimulacion * Reumatologia
Temprana * Endocrinologia
» Gastroenterologia * Urologia

* Genética » Enfermeria

* Hematologia * Alergologia

* Infectologia * Psiquiatria

* Medicina de nifias * Vacunacion

* Medicina de nifos hipodérmica

La vision del Departamento de Pediatria, es la de brindar atencién pediatrica
efectiva a la poblacién de Guatemala, con un sentido humano y con alto nivel
de calidad, contribuyendo en forma preventiva, curativa y de rehabilitacion a
elevar los estandares de vida y la conservacion de la salud de manera integral,
a partir de un enfoque biopsicosocial, utilizando recurso humano profesional

altamente calificado y organizado con poder resolutivo de acuerdo a las

8



necesidades de la poblacion. Esta atencion se brinda en las instalaciones de la
consulta externa de Pediatria del Hospital General “San Juan de Dios”, en la

Avenida Elena 10 y 11 calle de la zona 1.

3.1.4 Laboratorio clinico.

El Laboratorio Clinico del Hospital General “San Juan de Dios”, goza de un
equipo de alta tecnologia y recurso humano necesario para brindar una
atencion de alta calidad a los pacientes. Cuenta con certificaciones de control
de calidad, avalados por Randox Internacional Quality Assessment Scheme
(RIQAS) de Reino Unido y el Colegio de Patdlogos de América de Estados
Unidos, lo cual lo coloca como uno de los mejores laboratorios de
Centroamérica. Asi mismo, el laboratorio posee un sistema de terminales y
redes informaticas, ubicadas en las areas de Emergencias (de Adultos,
Pediatria y Ginecologia) Cirugia, Consulta Externa y Ginecologia. El
departamento tiene 64 trabajadores (entre personal de informatica, secretarias,
enfermeria, recepcion, operativos, técnicos de laboratorio y profesionales) para
atender una demanda de 22 mil pruebas mensuales en promedio, requeridas

por los médicos tratantes. (8)

3.2 Conceptos y definiciones.

3.2.1 Nutricién y desarrollo humano.

En el proceso de crecimiento y desarrollo del ser humano, cada etapa se apoya
en el desarrollo alcanzado en la fase precedente y condiciona a su vez la etapa
siguiente. Al igual que el crecimiento de los individuos, el grado de desarrollo
alcanzado por una generacién ejerce un efecto en la siguiente generacién. En
condiciones ideales, podemos observar como nifios nacidos con buen estado
de salud y nutricion, que reciben lactancia materna exclusiva hasta los seis
meses y entre los 6 a 23 meses una oportuna y adecuada alimentacion y
suplementacion con micronutrientes, pasan a la edad de 2 a 5 afios con minima
morbilidad y una tendencia de crecimiento 6ptimo, conservando su buen estado
de nutricion y salud hasta en épocas ulteriores del desarrollo. Las

consecuencias de la desnutricion tienen diferentes implicaciones para el



individuo, la familia y la sociedad, dependiendo de la etapa de la vida en la que
se presentan y de la magnitud y duracion de las mismas.

En Centro América y Guatemala, desde los 4-6 meses de vida los nifios y nifias
se hallan en riesgo de desarrollar deficiencia de micronutrientes, anemia,
infecciones y retraso de crecimiento, por practicas inadecuadas de lactancia
materna, alimentacién e higiene, aunadas a malas condiciones socio-

econdémicas y culturales. (2,9)

3.2.1.1 Desarrollo después del nacimiento.
El peso suele aumentar rapidamente durante los primeros meses de
vida, disminuyendo la velocidad de crecimiento hacia el final del primer
afio. Durante el primer afio el peso aumenta aproximadamente 7 kg,
durante el segundo entre 2.5 - 3 kg y de aqui hasta la pubertad se
aprecia un aumento entre 2 y 2.5 kg cada afo. En cuanto a la talla al
nacer, el promedio de los lactantes mide aproximadamente 50 cm, y su
longitud aumenta 25 cm durante el primer afio pero mucho menos rapido
después de esta fecha. En la planeacion de los programas de
prevencién de la desnutricion y enfermedad, es muy util saber cuantos
nifos no estan creciendo bien para identificar a aquellos en peligro de
presentar desnutricion y que por lo tanto, necesitan cuidado especial. El
peso de un nifio es un indicador muy bueno de su estado nutricional,
especialmente si el nino es menor de cinco afos. Se necesita tener una
gran habilidad para decidir si el nifio esta creciendo satisfactoriamente, a
menos que se comparen pesos obtenidos, con unos pesos normales o

de referencia a partir de nifos de la misma edad o estatura. (9)

En la actualidad se acepta que la variabilidad que puede presentar el
promedio de peso de diferentes grupos de nifios, se debe principalmente
a diferencias de salud y del estado nutricional. La raza y el clima tienen
relativamente poco efecto en el peso o la estatura de los nifos menores
de modo que los nifios de cualquier raza y de cualquier parte del mundo,
mostraran muy poca o ninguna diferencia en la tasa de crecimiento
durante los primeros afos de vida. Esto siempre y cuando las madres no
hayan cursado con restricciones dietéticas, infecciones o complicaciones

durante el embarazo, y si los nifios han sido alimentados
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3.2.1.2

3.2.1.3

adecuadamente con leche materna, protegidos contra infecciones y

estimulados adecuadamente. (9)

Determinacién del estado nutricional con uso de la antropometria.

Los indicadores antropométricos se construyen en base al peso, edad y
talla o estatura y pueden reflejar acontecimientos pasados, o indicar el
estado nutricional actual. Ante una situacion de alimentacién insuficiente,
las nifias y nifios se adaptan en un inicio, mediante reduccién de la
actividad fisica y una menor velocidad de crecimiento. Al avanzar el
problema empiezan a aparecer sefales de emaciacion y anormalidades
bioquimicas, y en etapas avanzadas cesa el crecimiento lineal, casi se
suspende la actividad fisica, la emaciacidon es manifiesta y aparecen
signos clinicos. Ante el déficit de energia, proteinas y micronutrientes el
organismo reacciona de dos maneras que se pueden medir mediante
antropometria: Desaceleracién o suspension del crecimiento, lo cual es
a largo plazo y se refleja como una baja o retraso en talla para la edad, y
consuncién (emaciacion) de la masa corporal (grasa y musculo) como

consecuencia de hambre aguda o enfermedad grave. (2,9)

Retardo en talla o desnutricion cronica en menores de cinco afos.

Altura para la edad: La altura de un nifo expresada como un
porcentaje de la altura de referencia para su edad, indica si el nifio es o
no un nino pequeno. El término retardo en talla o desnutricién crénica se
aplica cuando la baja estatura es el resultado de un fracaso en el
desarrollo del potencial de crecimiento del individuo, como resultado de
condiciones sanitarias y nutricionales no 6ptimas a lo largo de un

periodo de tiempo prolongado.

Por otro lado, no es adecuado decidir basandonos uUnicamente en el
dato de la altura, si un nifio esta desnutrido o no. Es posible que ahora si
este creciendo adecuadamente, pero que no haya logrado alcanzar su
estatura de referencia. Muchos niflos previamente desnutridos, jamas
alcanzan su altura de referencia para la edad. En muchos paises en

desarrollo, la prevalencia de retardo en talla comienza a aumentar a los
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3 meses de edad aproximadamente, y se detiene alrededor de los 36
meses. Después de esa edad, el promedio de las tallas mantiene una
diferencia casi paralela a los datos de referencia. Las ENSMI realizadas
en Guatemala entre 1987 y 2002 muestran que la prevalencia de retardo
en talla en poblacién menor de 5 afios a nivel nacional ha descendido de
57.9% a 49.3%. El porcentaje esperado por debajo de 2 DE

(Desviaciones estandar) es de 2.3% (2,9)

3.2.2. Desnutricion proteico energética infantil.

Las enfermedades carenciales, y entre ellas la desnutricion proteico energética,
se presentan por un aporte inadecuado de proteinas y energia, debido a que la
ingestion de ambos nutrientes es inferior a la necesaria para un crecimiento
normal o, a que las necesidades del crecimiento son mayores. La deficiencia de
un unico nutriente es un ejemplo de desnutricidn o malnutricion, aunque

habitualmente existe una carencia de varios nutrientes. (9,10)

La desnutricibn o malnutricion se manifiesta en un continuo espectro de
gravedad desde pérdida de peso y fallas del crecimiento, hasta sindromes
distintivos como kwashiorkor y marasmo. Las formas mas comunes son la
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU); el bajo peso respecto a la edad
gestacional; restriccion crénica del crecimiento longitudinal que lleva a una baja
estatura respecto a la edad; la emaciacién o desnutricién aguda, una pérdida
grave de peso respecto a la estatura y finalmente, las deficiencias de

micronutrientes y en particular la anemia. (5,11)

El primer signo de todas las formas de desnutricién proteico energética es la
falta de crecimiento, que puede apreciarse en la grafica de peso. Semanas o
aun meses antes de que aparezca cualquier signo evidente de desnutricion, el
nifio deja de crecer, o lo hace mas despacio. La mayoria de los lactantes crecen
bien durante los primeros meses de vida, siempre y cuando reciban suficiente
leche materna. Generalmente entre el cuarto y el sexto mes de vida, el
crecimiento del nifio alimentado con leche materna comienza a volverse lento y
en la grafica de peso se puede ver un aplanamiento de la curva. Este es el

momento en el cual es necesario dar alimentacion adicional para complementar
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la leche materna. Si no se inician entonces las comidas de destete, o si el nifio
sufre de infecciones repetidas, no habra ganancia de peso y puede que en

pocas semanas aparezcan signos clinicos de desnutricion. (9)

Marasmo: Se manifiesta principalmente por la falta de aumento de peso o
pérdida del mismo. El nifio por lo general es menor de un afio, presenta retraso
severo de su crecimiento y su peso es demasiado bajo para su talla y/o edad
(generalmente por debajo del 60% del peso esperado). El nifio marasmatico
generalmente estd hambriento, irritable, apatico, emaciado, con atrofia muscular
e hipotonia. La piel pierde turgencia, se arruga y se torna flacida a medida que
desaparece la grasa subcutanea. El abdomen se encuentra distendido o plano.
La temperatura esta habitualmente por debajo de lo normal y el pulso es lento.
Tal vez existan signos especificos asociados con deficiencias vitaminicas y

minerales, dependiendo de los patrones dietéticos locales. (9,10)

Kwashiorkor: Se presenta con mas frecuencia en nifios entre uno y tres anos,
quienes presentan crecimiento retardado y cuyos musculos estan desgastados
y débiles. Generalmente tienen mas grasa subcutdnea que los nifios
marasmaticos y siempre presentan edema. Los niflos afectados cursan
inicialmente con letargo, apatia o irritabilidad. A medida que avanza el
problema, se manifiesta crecimiento inadecuado, falta de energia, pérdida de
masa muscular, vulnerabilidad a las infecciones, vomitos, diarrea, anorexia,
flacidez del tejido subcutdneo y edema. El edema se manifiesta en visceras
internas antes de que se observe en la cara y las extremidades. Es frecuente la
dermatitis y la despigmentacion aparece tras la descamacion de dichas
regiones. El pelo es escaso, con mechas rojas o grises, textura aspera y se
puede arrancar facilmente. La piel es palida y generalmente el nifo padece
anemia. El nifio presenta apatia con poco apetito y es dificil darles de comer. En

ultimo término se observan estupor, coma y muerte. (9,10)
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3.2.2.1 Efectos a largo plazo en el desarrollo y en la salud.

La desnutricion durante los dos primeros afios de vida, causa un dafio
irreparable al impedir el crecimiento fisico y el desarrollo cognitivo. Se
ha demostrado que los nifios que padecen retardo del crecimiento
completan menos afos de escolaridad y obtienen menores ingresos
durante la edad adulta, perjudicando asi su potencial econémico. Los
ingresos bajos, la salud deficiente y el acceso reducido a una nutricion
adecuada a su vez, afectan la salud de los nifios de las generaciones
futuras, estableciendo asi un circulo vicioso. Hay evidencia sustancial
que vincula el retardo del crecimiento con el desarrollo cognitivo y el
rendimiento escolar, y se ha demostrado una fuerte asociacién entre la
desnutricion infantil y la baja estatura en la edad adulta. Los nifilos con
crecimiento restringido durante los primeros 2-3 afios de vida y que
aumentan de peso rapidamente en los siguientes 2 afos, tienen mas
probabilidades de tener hipertension arterial, diabetes y enfermedades
metabdlicas y cardiovasculares durante la adultez temprana. Esto
indica que la estimulacion precoz de la nutricion y el crecimiento
durante los primeros dos afios, podria reducir muchas enfermedades

croénicas comunes relacionadas con la nutricién. (5)

3.2.2.2 La desnutricidn en paises en vias de desarrollo.

La desnutricién proteico energética es la enfermedad carencial mas
comun en el mundo. Cerca de 100 mil millones de nifios sufren un
grado que va de moderado a severo. En algunos paises cuatro de
cada cinco nifos, sufren de alguna forma de desnutricion y la mayoria
de ellos se convierten en nifios desnutridos durante el periodo del
destete, con una tasa de mortalidad mucho mas alta que la de los

nifios bien nutridos.
Aunque la principal causa de la desnutricion es el consumo inadecuado

de energia y proteina, el problema casi siempre se ve agravado por

episodios repetidos de diarrea y otras infecciones.
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La pobreza y las condiciones de vivienda inadecuadas, son las causas

subyacentes mas importantes.

La desnutricion temprana puede empeorarse tomando las formas mas
severas que son marasmo, kwashiorkor o una combinaciéon de ambos.
Cerca de 2.5% de niflos menores de cinco afos en los paises
subdesarrollados sufren de ellas. Esto significa un total aproximado de
10 millones de nifios. (9) Mas de 3,5 millones de nifios menores de
cinco aflos mueren innecesariamente cada afio a consecuencia de la
desnutricion como principal factor subyacente. Millones mas quedan
discapacitados fisica 0 mentalmente en forma permanente, debido a
una inadecuada ingesta alimentaria durante los primeros meses de
vida. La desnutricion afecta en especial a los nifios antes de que
alcancen los dos afios de vida, sufriendo dafos fisicos y cognitivos
irreversibles que afectan su salud y bienestar en el presente, teniendo
a su vez consecuencias en el progreso social y econdmico futuro. Las
consecuencias de una nutricién deficiente continian en la edad adulta

y también afecta a la proxima generacion.

Las estimaciones mas recientes (OMS) indican que 178 millones de
nifios menores de 5 anos de edad tienen un crecimiento retardado. Del
total, 160 millones (90%) viven concentrados en 36 paises,
constituyendo casi la mitad (46%) de los nifios que los habitan.
Aproximadamente, 55 millones de nifos estan afectados por la
desnutriciéon en alguna de sus formas y 19 millones sufren de
desnutricién grave. Una accién intensa a favor de la nutricion en estos
paises, puede conducir al logro del objetivo de desarrollo del milenio de
reducir a la mitad la hambruna grave hacia el afo 2015 (ODM 1), y de
aumentar considerablemente las posibilidades de alcanzar los

objetivos respecto a la mortalidad materno-infantil. (5)
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3.2.3 Anemia ferropénica.

La anemia se define como una reduccion del volumen de eritrocitos o de la
concentracién de hemoglobina por debajo de los valores registrados en las
personas sanas (10,12). Las adaptaciones fisioldégicas a la anemia consisten en
aumento del gasto cardiaco, de la extraccién de oxigeno y derivacion del flujo
sanguineo hacia los 6rganos vy tejidos vitales. La concentracion de 2,3-di-fosfo-
glicerato (2,3-DPG) en el eritrocito se eleva. La desviacién a la derecha de la
curva de disociacion del oxigeno, con disminucion de la afinidad de la
hemoglobina por el mismo, permite una transferencia mas completa del oxigeno
a los tejidos. Cuando una anemia se desarrolla de forma lenta, sorprende la
escasez de sintomas o de hallazgos que produce. Sin embargo, las anemias de
gravedad creciente causan debilidad, taquipnea, disnea de esfuerzo,
taquicardia, dilatacion cardiaca e insuficiencia cardiaca congestiva. Aunque el
descenso de la hemoglobina reduce la capacidad de la sangre para transportar
oxigeno, casi no se aprecian alteraciones clinicas hasta que la concentracion
baja de 7-8 mg/dL. Por debajo de este valor, se hace evidente la palidez de la

piel, y de las membranas mucosas. (13)

La estrategia AIEPI incluye un conjunto ordenado de medidas y procedimientos
dirigidos a la promocién, prevencion, diagndstico y tratamiento en relacién a
enfermedades y problemas de salud que afectan a nifios y nifias menores de 5
afnos. La estrategia AIEPI propone evaluar la presencia o no de anemia en los
nifos de 2 meses a 4 anos de edad a través de la observacion del signo palidez
palmar. Si la palidez palmar es intensa, el caso se clasifica como anemia grave,
y si la palidez palmar es leve, el caso se clasifica como anemia. Dado que este
signo podria ser utilizado por personal de salud adecuadamente capacitado, y
que no requiere del uso de laboratorio, este tipo de evaluacion resulta de gran
importancia para extender la cobertura de deteccion y tratamiento de casos de

anemia en los ninos. (14,15,16)

Cuando disminuye el aporte de oxigeno se ponen en marcha varios
mecanismos como el aumento de los niveles de eritropoyetina (EPO). En caso
de anemia deberia aumentar la produccién de EPO y el numero de reticulocitos.

Un numero absoluto o un porcentaje normal o bajo de reticulocitos en respuesta
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a una anemia indica una insuficiencia relativa de la médula 6sea o una
eritropoyesis ineficaz. La anemia no es una entidad especifica sino la

consecuencia de muchos procesos patologicos subyacentes. (10)

La anemia ferropénica es la enfermedad hematoldgica y la variante de anemia
mas comun de los lactantes y nifios en todo el mundo. Los depdésitos de hierro
del recién nacido normal son usualmente suficientes para los primeros 6 meses
de vida, y aunque el contenido de hierro de la leche materna es bajo, éste es
bien absorbido. Por esta razén los nifios menores de 6 meses que estan

recibiendo leche materna rara vez son anémicos. (9,10,12)

Existen 4 etapas en el desarrollo de deficiencia de hierro:

1. Suficiencia de hierro: no existe anemia, los eritrocitos son normales en
numero, apariencia microscopica, tamafo y bioquimica en presencia de
reservas adecuadas de hierro.

2. Deficiencia de hierro: no existe anemia, los eritrocitos son normales pero los
depdsitos de hierro estan depletados con un valor de ferritina sérica bajo.

3. Eritropoyesis deficiente de hierro: aun no se aprecia anemia, las reservas de
hierro depletadas y los eritrocitos anormales se demuestran por un volumen
corpuscular medio bajo y una bioquimica celular alterada.

4. Anemia por deficiencia de hierro: existe anemia con todas las alteraciones
anteriores. (16,17,18)

Durante el primer ano de vida, el nifio a término requiere aproximadamente 160
mg, Yy el nifo prematuro alrededor de 240 mg de hierro para la eritropoyesis.
Alrededor de 50 mg son proporcionados por la destruccion de eritrocitos, lo que
ocurre fisioldgicamente durante la primera semana de vida. El resto debe
aportarse con la dieta. El organismo del recién nacido contiene
aproximadamente 0,5 g de hierro, mientras que el del adulto tiene alrededor de
5 g. Es necesario pues, que se absorban cada dia una media de 0,8 mg durante
los primeros 15 afos de vida precisando ademas, una pequefa cantidad
adicional para contrarrestar las pérdidas de hierro de las células que se
descaman. Por tanto, el nifio debe absorber alrededor de 1 mg de este

elemento cada dia. (10,12) Ya que se absorbe solamente un 10% del hierro
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ingerido, para una nutricion 6ptima la dieta diaria debe contener entre 8 y 10 mg

de este elemento. La eficiencia de absorcién del hierro es de 2 a 3 veces mayor

a partir de la lecha humana que de la de vaca.

Durante los primeros afios de vida, como la cantidad de hierro en los alimentos

es pequefa, suele ser dificil lograr cantidades de hierro suficientes. Por ello, la

dieta debe incluir alimentos tales como cereales o férmula suplementados con

hierro. Los nifios alimentados exclusivamente con leche materna sélo deberian

recibir suplementos de hierro a partir de los 4 meses. (9,10)

3.23.1

3.2.3.2.

Efectos de la anemia sobre el aparato circulatorio.

La viscosidad sanguinea depende casi por completo de la
concentracién circulante de eritrocitos. En la anemia grave, la
viscosidad de la sangre puede reducirse hasta 1.5 veces la del agua,
en lugar de su valor normal cercano a 3. Esto disminuye la resistencia
al flujo sanguineo, de manera que las cantidades de sangre que fluyen
a través de los tejidos y después vuelven al corazén, son mucho
mayores de lo normal. Ademas, la hipoxia ocasiona una dilatacion de
los vasos periféricos, o que incrementa el retorno de sangre al corazoén
y aumenta aun mas el gasto cardiaco. De este modo uno de los
principales efectos de la anemia consiste en un incremento del trabajo

de bombeo del corazon. (19)

Etiologia.

La principal causa de anemia ferropénica es la falta de aporte
nutricional de hierro. Existen gran variedad de otras causas, entre las
que figuran: depdsitos inadecuados de hierro desde el nacimiento por
madre anémica, parto prematuro o cordon umbilical ligado muy pronto
en el parto. El bajo peso al nacer y las hemorragias perinatales se
asocian a una disminucion de la masa de hemoglobina neonatal y de
los depédsitos de hierro. En los lactantes a término, la anemia por

aporte dietético insuficiente de hierro es rara antes de los 6 meses y
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3.2.3.3.

suele aparecer entre los 9 y los 24 meses de edad. En etapas

posteriores es relativamente rara. (9,10)

Debe considerarse la pérdida de sangre como causa posible. La
anemia ferropénica cronica secundaria a hemorragias ocultas puede
deberse a una lesién del tracto gastrointestinal por una ulcera péptica,
diverticulo de Meckel, pdlipo, hemangioma, o una enfermedad
inflamatoria intestinal. Uncinarias es un motivo importante de anemia
ferropénica. La diarrea cronica en la primera infancia puede provocar
pérdida de sangre considerable e inadvertida. Las pérdidas intestinales
de sangre, debidas a la exposicion a las proteinas termolabiles de la

leche de vaca completa también son importantes. (10)

Manifestaciones clinicas.

Las manifestaciones clinicas de la anemia ferropénica son las
relacionadas con las alteraciones de la anemia por si misma o con la
causa subyacente, por ejemplo, la malnutricion. Cefalea, parestesias y
una sensacion de quemazon de la lengua son sintomas de deficiencia

de hierro que no se deben a la anemia. (11,12,17)

Los mecanismos de compensacion tales como el aumento de la
concentracién de 2,3-di-fosfo-glicerato y la desviacién de la curva de
disociacién del oxigeno pueden ser tan eficaces que los sintomas
pasen inadvertidos, aunque los nifios afectados tienden a ser irritables.
La presencia de sintomas se vuelve mas patente cuando la
hemoglobina sérica cae por debajo de 7 mg/dL. El signo mas
importante es la palidez (concentraciones de hemoglobina de <5-10
mg/dL). La palidez de los labios, lengua, parte interna de los parpados
y de las manos son indicadores utiles para detectar la anemia. Puede
haber pagofagia o ganas de ingerir sustancias no habituales como
hielo o barro. Concentraciones de hemoglobina debajo de 5 mg/dL, se
asocian a irritabilidad y anorexia marcadas. Aparecen taquipnea con
ejercicio, pobre tolerancia al ejercicio, taquicardia y palpitaciones,

dilatacion cardiaca y con frecuencia soplos cardiacos. (10,11,19)
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3.2.3.4.

Puede observarse coiloniquia y ufias quebradizas, alopecia, glositis
(lengua roja, suave) estomatitis y queilitis angular, lesiones atréficas de
la lengua y la mucosa gastrica y malabsorcion intestinal. Rara vez
aparecen disfagia por la formacién de membranas esofagicas para
completar la triada del sindrome de Plummer-Vinson: anemia
hipocrémica microcitica, glositis atrofica y repliegues esofagicos. Las
hemorragias y exudados retinianos pueden observarse en pacientes
gravemente anémicos (< 5 mg/dL). El bazo se palpa en una pequena
proporcion de pacientes. La deficiencia de hierro podria influir sobre las
funciones neurolégica e intelectual. Estudios indican que la anemia
ferropénica e incluso la deficiencia de hierro sin anemia significativa
afectan a la capacidad de atencién, al estado de alerta vy al
aprendizaje. Hay datos que sugieren que la anemia por déficit de hierro
afecta de modo adverso las fuentes neurofisiolégicas para la atencion,
reconocimiento y memoria de estimulos familiares y no familiares. Este
retraso en el desarrollo cognitivo podria reflejar alteraciones en la
eficiencia de las funciones del sistema nervioso central, que parecen
relacionadas con la deficiencia temprana de hierro. Otros estudios han
concluido que la deficiencia severa y crénica de hierro en la infancia,
podria relacionarse con riesgo de alteraciones conductuales y del
desarrollo hasta 10 afos después de emprendido el tratamiento
(10,11,12,16,18,19) Algunas de las manifestaciones clinicas podrian
guardar relacion con la funcién del hierro en determinadas reacciones
enzimaticas. Por ejemplo, la mono amino oxidasa que desempena un
papel esencial en las reacciones neuroquimicas del sistema nervioso
central. Los nifos con anemia severa se cansan facilmente y se

vuelven desatentos. (10,11)

Anatomia patolégica.

El déficit de hierro ocasiona una anemia hipocromica microcitica. La
médula 6sea muestra proliferacion eritroide ligera a moderada, que se
manifiesta por mayor numero de normoblastos. En el frotis, los
hematies son mas pequefios (microcitos) y mucho mas palidos

(hipocromia). Muchos de ellos soélo tienen un anillo periférico de
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hemoglobina. Los pacientes con anemia ferropénica avanzada
desarrollan alteraciones histolégicas en la mucosa del tracto

gastrointestinal, como la atrofia vellositaria. (10,17)

3.2.3.5. Pruebas de laboratorio.

3.2.3.6.

Un método confiable para el diagnostico de la anemia es la medicién
del nivel de hemoglobina. En general, se dice que un nifio es anémico

si su hemoglobina esta debajo de 11mg/dL. (10,11,12)

Sucesion de acontecimientos bioquimicos y hematoldgicos.

La deficiencia de hierro se desarrolla en etapas. En primer lugar, hay
deplecion de la reservas de hierro sin cambios eritrocitarios.
Desaparecen los depésitos histicos de hierro, representados por la
hemosiderina de la médula ésea. La concentracion sérica de ferritina
disminuye anormalmente (<12 pg/L) proporcionando un calculo
relativamente exacto de los depdsitos organicos de hierro. Luego,
descienden los niveles séricos de hierro (< 30 microgramos/L) vy
aumenta la capacidad de fijacion de hierro en el suero (transferrina
sérica). La sideremia disminuida junto al aumento de la capacidad de
fijacion del hierro hacen, que la saturacién de transferrina disminuya
por debajo del 15%. Aumenta también el nivel de receptores de la
transferrina unidos a las células y el de sus formas solubles. Los
niveles séricos de los receptores de la transferrina son una prueba
diagnéstica excelente, no obstante apenas se utiliza ya. Cuando la
disponibilidad de hierro pasa a ser un paso limitante de la sintesis de
hemoglobina, la menor sintesis del hem produce una elevacion de la
protoporfirina eritrocitaria libre. Cuando la deficiencia avanza, los
eritrocitos disminuyen de tamafio y su contenido de hemoglobina se
reduce. La mejor forma de cuantificar las caracteristicas morfolégicas
es mediante la determinacion de la hemoglobina corpuscular media y
del volumen corpuscular medio. Con la progresion de la deficiencia, los
eritrocitos se deforman y muestran microcitosis, hipocromia,
poiquilocitosis y aumento de la amplitud de distribucién eritrocitaria

(ADE). EIl porcentaje de reticulocitos puede ser normal o algo elevado.
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3.2.3.7.

3.2.3.8.

Pueden aparecer células rojas nucleadas en la sangre periférica. El
recuento leucocitario es normal. A veces se observa una trombocitosis
moderada (600 000 a 1 000 000/mm3). La médula Osea es
hipercelular, con hiperplasia eritroide. Los normoblastos pueden ser
escasos, de citoplasma fragmentado y con hemoglobinizacion
deficiente. Leucocitos y megacariocitos son normales. (10,11,17)

Tabla 3.1

REDUCCION DE DEPOSITO DE HIERRO Y DESARROLLO
DE ANEMIA FERROPENICA

1 FERRITINA SERICA DEPOSITOS DE HIERRO

RECEPTOR DE TRANSFERRINA SERICA
REDUCIDOS

HIERRO PLASMATICO

PORCENTAJE DE SIDEROBLASTOS

2
3
4 | CAPACIDAD DE UNION DE HIERRO TOTAL
5
6

PROTOPORFIRINAS ERITROCITARIA

7 MORFOLOGIA ERITROCITARIA ANEMIA FERROPENICA
Fuente: Pediatric Hematology, 3°. ed. 2006

Diagndstico diferencial.

La deficiencia de hierro debe diferenciarse de otras anemias
hipocrémicas microciticas. Lo mas frecuente es que sea necesario
diferenciarlo de los rasgos alfa o beta talasémicos, anemia de la
enfermedad crénica y de otras hemoglobinopatias. Una anemia
microcitica grave (volumen globular medio < 70 fL) se debe a una

deficiencia de hierro o a una talasemia. (10,11)

Tratamiento.

La administracién oral de sales ferrosas simples (sulfato, gluconato,
fumarato) es una terapéutica barata y satisfactoria. La dosis terapéutica
debe calcularse en términos de hierro elemental. En relacion con el
peso del sulfato ferroso, el hierro elemental corresponde a un 20%.
Una dosis diaria total de 4-6 mg/Kg de hierro elemental, dividida en tres
tomas proporciona una cantidad 6ptima del metal. La intolerancia oral

es rara, a veces molestias gastrointestinales. La formulacién parenteral

22



de hierro (hierro dextrano) es una forma eficaz y segura cuando se
administra en dosis bien calculadas. Limitar el consumo de leche a 500
ml cada 24 horas o menos. Con esto se reduce la pérdida de sangre
provocada por la intolerancia a las proteinas de la leche de vaca. A las
72-96 horas de la administracion de hierro aparece una reticulosis
periférica. Tras esto, se produce una elevacion de la concentracion de
hemoglobina que puede aumentar incluso 0.5 mg/dL en 24 horas. La
administracion de hierro debe continuar durante 8 semanas, una vez
normalizados los valores sanguineos. Hemoglobina menor a 4 mg/dL
deben recibir 2-3 ml/Kg de concentrado de hematies. Si existen ICC, se
considerara la posibilidad de una exanguinotransfusion o diuréticos

seguida de la infusidn lenta del concentrado de hematies. (10)
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4.1.

4.2.

4. HIPOTESIS

Hipotesis nula (Ho).

La proporcion de pacientes con desnutricibn proteico energética cronica que
presentan anemia tienen igual riesgo de presentar taquicardia, taquipnea, hipotermia
y soplo cardiaco que la proporcién de pacientes con desnutricidn proteico energética

cronica que no presentan anemia.

Hipotesis alterna (Ha).

La proporcion de pacientes con desnutricion proteico energética cronica que
presentan anemia no tienen igual riesgo de presentar taquicardia, taquipnea,

hipotermia y soplo cardiaco que la proporcion de pacientes con desnutricién proteico

energética cronica que no presentan anemia.
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5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5. METODOLOGIA
Tipo y disefio de la investigacion.
Estudio analitico observacional prospectivo de casos y controles.
Unidad de analisis.
Niveles de hemoglobina sérica al ingreso reportados en el expediente clinico y
examen fisico de nifios y nifias de 6 meses a 5 afos con desnutricion proteico
energética cronica, ingresados en el Hospital General “San Juan de Dios” durante el
periodo de julio - agosto del afio 2009.
Poblacién y muestra.

5.3.1. Poblacioén.

91 nifios y niflas de 6 meses a 5 afos, ingresados en el Hospital General “San

Juan de Dios” durante el periodo de julio - agosto de 2009.

5.3.2. Muestra.

No se calculé muestra porque se trabajé con los 91 nifios y nifas

correspondientes a la poblacién en estudio.

Criterios de inclusién y exclusion.

5.4.1. Criterios de inclusion.
Todo nifio y nifa comprendido entre los 6 meses y 5 afios de edad,
ingresados en el Hospital General “San Juan de Dios” durante el periodo de
julio - agosto del afio 2009 con desnutricion proteico energética crénica con

valores del indice antropométrico talla/edad menores a 95%, con presencia

anemia o sin ella.
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5.4.2. Criterios de exclusion.

¢ Nifios y niflas con condiciones relacionadas a variabilidad en los niveles de
hemoglobina sérica de origen no nutricional, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria o temperatura corporal, tales como:

o Patologias: cardiopatias, nefropatias, trastornos hemato-oncoldgicas.

e Hemorragias de cualquier etiologia.

¢ Patologias infecciosas activas.

¢ Enfermedades graves.

e Cirugia en los 6 meses previos.

o Pacientes que han recibido tratamiento nutricional con suplementos de
hierro en los 6 meses previos.

e Pacientes que han recibido terapia transfusional 4 meses previos.

¢ Residencia en grandes altitudes (mayor de 2000 m. sobre el nivel del mar).
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5.5. Definicion y operacionalizacion de variables.

hemoglobina por debajo de los
valores registrados en nifios sanos

reportados por laboratorio clinico.
Ausencia de anemia: mayor de 11 mg/dL.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VEIESA?EE EMSEDAIIE?‘O?\IE INSTRUMENTOS
Numero de ciclos cardiacos auscultados en 1
minuto.
*Taquicardia:
Aumento de la frecuencia cardiaca <1 afio: mayor o igual a 160 ciclos por min.
. . . 1-2 afios: mayor o igual a 130 ciclos por min. o . Estetoscopio,
Taquicardia | por arriba de los valores normales - . . : Cualitativa Nominal .
ara la edad 2-4 afos: mayor o igual a 120 ciclos por min. cronometro
P 4-5 afos: mayor o igual a 115 ciclos por min.
*No taquicardia: numero de ciclos por
debajo a los valores de taquicardia segun
edad.
Numero de ciclos respiratorios auscultados
en 1 minuto.
Aumento de la frecuencia *Taquipnea:
. . X . <1 afio: mayor o igual a 40 ciclos por min. o . Estetoscopio,
Taquipnea respiratoria por arriba de los o . . ; Cualitativa Nominal 3
valores normales para la edad 1-2 afios: mayor o igual a 30 ciclos por min. cronémetro
P 3-5 afos: mayor o igual a 25 ciclos por min.
*No taquipnea: numero de ciclos por debajo
a los valores de taquipnea segun edad.
L Valor de la temperatura rectal. .
. . Disminucion de la temperatura . - o o . Termometro
Hipotermia . Hipotermia: menor a 36.5°C. Cualitativa Nominal .
corporal por debajo de lo normal. No hipotermia: mayor o igual a 36.5°C rectal de mercurio
Ruido adicional auscultado en relacién con el
Soplo Ruido adicional que aparece en ciclo cardiaco en la region precordial o su
car d?aco relacion con el ciclo cardiaco en la vecindad. Cualitativa Nominal Estetoscopio
region precordial o su vecindad. Presencia de soplo cardiaco.
Ausencia de soplo cardiaco.
Reduccion del volumen de Presencia de anemia: niveles séricos de
Lo > hemoglobina menores a 11 mg/dL .
. eritrocitos o de la concentracién de = . . o . Sistema CELL
Anemia cuantificados por métodos de laboratorio y Cualitativa Nominal

DYN Ruby

* Segun: Nelson Tratado de Pediatria 17% ed. 2005
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5. 6. Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en recoleccién de datos.

5.6.1. Técnicas de recoleccion de datos.

5.6.2.

Para llevar a cabo la recoleccidon de los datos, se realizé la observacion
sistematica y traslado de informacion de los expedientes clinicos a las
boletas de recoleccion de datos, la cuantificacion de signos vitales y examen
fisico de la regién precordial del paciente en los cinco focos cardiacos por

medio de la auscultacion mediata con estetoscopio.

Procedimientos de recolecciéon de datos.

5.6.2.1. Cada nifio se evalué individualmente y en similares condiciones
fisioldgicas. Esto requirié realizar mediciones clinicas a la misma
hora del dia (16:00 a 18:00 hrs.), previo a la alimentacion, en vigilia,

sin llanto, agitacion fisica o emocional como fiebre o llanto.

5.6.2.2. Se reviso en el expediente clinico los niveles séricos de hemoglobina
(mg/dL), obtenido a través del método de citometria de flujo laser,
utilizando el sistema CELL DYN Ruby como analizador

hematolégico automatico.

5.6.2.3. La recoleccion de datos sobre sexo y edad de los sujetos de estudio,
se llevé a cabo mediante la revisién de los expedientes clinicos
correspondientes. Dichos expedientes clinicos permanecen en el
servicio de internamiento que corresponde a cada paciente, y
pueden ser consultados unicamente por personal medico o
paramédico del hospital y personal autorizado. Se conté con la
correspondiente autorizacion escrita, por parte del jefe del

Departamento de Pediatria.

5.6.2.4. La evaluacién de la presencia de taquicardia y taquipnea se realizd
con la cuantificacién de las frecuencias cardiaca y respiratoria
durante un minuto, mediante auscultacién de la regién precordial y

toracica respectivamente.
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5.6.2.5. La presencia de hipotermia se valoré con la medicién de temperatura

corporal rectal por termometria clinica utilizando termémetro rectal

de mercurio durante 3 minutos.

5.6.2.6. La presencia de soplo cardiaco se evalué con la auscultacion

mediata con estetoscopio en los 5 focos de auscultacion precordial.

5.6.2.7. Recoleccion de los valores de hemoglobina sérica de informes de

laboratorio clinico institucional y anotacion en la boleta de

recoleccion de datos.

5.6.3. Instrumentos de recoleccién de datos.

5.6.3.1. Boleta de recoleccion de datos que contiene cuatro secciones:

Seccién |: Identificacion y datos generales que constdé de 5
preguntas, que sirvieron para caracterizar al paciente.

Secciéon |l: Cuantificacion de Temperatura rectal, frecuencia
cardiaca y respiratoria para determinar la presencia de
hipotermia, taquicardia y taquipnea respectivamente.

Seccion lll: Determinacion de presencia de soplo cardiaco y el
grado correspondiente en los cinco focos cardiacos de
auscultacion de la region precordial.

Seccién IV: Resultado de los niveles de hemoglobina sérica de

ingreso reportados en el expediente clinico del paciente.

5.6.3.2. Estetoscopio pediatrico marca Littmann® para la evaluacion de la

frecuencia cardiaco, respiratoria y region precordial.

5.6.3.3. Termometro rectal de mercurio marca 2MM® para determinacion de

temperatura rectal de los pacientes.

5.6.3.4. Crondmetro con segundera para cuantificacion exacta del tiempo en

la evaluacién de la frecuencia cardiaca, respiratoria y temperatura

rectal.
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5.7.

Aspectos éticos de la investigacion.

Durante la investigacion se evaluaron nifios y nifias ademas de la revision de los
respectivos expedientes clinicos teniendo en cuenta principios éticos basicos
contemplando el respeto por las personas tanto en su autonomia (previo
consentimiento informado) y proteccion de las personas con autonomia disminuida
o deteriorada evitando el dafio o abuso a todas las personas dependientes o
vulnerables. También se promovié la beneficencia en el estudio al brindar plan
educacional a padres y encargados del estado nutricional asi como de las
secuelas de la desnutricion y la anemia en nifios. La informacion se obtuvo de los
signos vitales, evaluacion precordial de los pacientes y expedientes clinicos
minimizando al maximo el dafio. Se proporciond un trato a cada persona de
acuerdo con lo que se considera moralmente correcto y apropiado, protegiendo los
derechos y bienestar de las personas. Durante el presente estudio se obtuvo el
consentimiento informado de encargados de niflos y médicos a cargo, obteniendo
su aprobacion oral posterior a la explicacion y lectura de parrafo siguiente: “El
presente estudio aportara informacion y contribuira al diagnostico y evaluacion
clinica de un paciente con sospecha de anemia, evaluando el estado de
temperatura corporal, evaluacién de frecuencia cardiaca, respiratoria, presencia de
soplo cardiaco y revision de niveles de hemoglobina en el expediente clinico,
manteniendo siempre el respeto, beneficencia y uso de informacion
exclusivamente para el estudio y no la divulgacién mal intencionada.” El presente
estudio se clasific6 dentro de Categoria |, con riesgo minimo por presentar
ausencia de riesgo para el personal, pacientes y colaboradores, ademas es
observacional y no se intervendra en la fisiologia o psicologia de los pacientes. Se
obtendran datos de expedientes clinicos de los pacientes y examen fisico
observando unicamente valores de hemoglobina sérica y signos clinicos en los

pacientes estudiados.

5.8. Procesamiento y analisis de datos.

5.8.1. Procesamiento de los datos.

Los datos se procesaron en ordenador digital segun su frecuencia y

presentados en porcentajes por medio del software Microsoft Excel 2007°.
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Dichos datos se ingresaron en sus valores cuantitativos como frecuencia
cardiaca, respiratoria y temperatura para ser transformados en valores
cualitativos nominales respectivos y catalogando cada variable de la siguiente
manera:
e Frecuencia cardiaca: presencia de taquicardia y ausencia de
taquicardia.
e Frecuencia respiratoria: presencia de taquipnea y ausencia de
taquipnea.
e Temperatura rectal: presencia de hipotermia y ausencia de
hipotermia.
e Anemia: anemia presente y anemia ausente.
e Soplo cardiaco: se asignd a una de las dos categorias posibles segun
criterio del examinador e ingresada de forma cualitativa nominal, sea

esta: soplo cardiaco presente y soplo cardiaco ausente

5.8.2. Andlisis de datos.

Los resultados se analizaron en computadoras personales con el programa de
Microsoft Excel 2007®. Los resultados de cada variable, se dispusieron en
tablas de 2 x 2, para el respectivo analisis estadistico. Luego se realizé un
analisis de significacion de la asociacién entre la presencia de cada variable y
anemia. Se establecid relacion estadisticamente significativa entre la
presencia de cada variable en estudio y la aparicién de anemia mediante la
prueba de hipétesis con X? con una significancia del 0.05. Cada variable se

tabul6 en una tabla de contingencia asi:

Anemia
Factor presente ausencia Total
(enfermo) (sano)
Variable Presente a b at+b
Variable ausente c d c+d
Total atc b+d N
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La férmula estadistica de prueba a utilizar fue la siguiente:

2 _ (0-E)?
Xo=¢[ —/—1
donde:

O = Frecuencia observada y

E = Frecuencia esperada = total columna * total fila/ N

e Reglade decision: Rechazo HO si X? = 3.841.
e Calculo del estadistico de prueba.

e Decisiény conclusion.

Luego se determiné la fuerza de asociaciéon entre la presencia taquicardia,
taquipnea, hipotermia y soplo cardiaco con la presencia de anemia, mediante
el calculo de Razén de Ventaja u Odds Ratio (OR). En un estudio de casos y
controles, es el cociente entre la Odds de exposicién observada en los casos y

la Odds de exposicion del grupo control:

Célculo de Odds Ratio (OR):

OR = a'—’lb

c/d

Interpretacion:

El valor de OR se interpretd asi: dado que un efecto aparece ante la presencia
de otra variable es de OR veces mas que si esta variable no esta presente,

(OR:1).

5.9. Alcances y limites de la investigacion.

5.9.1.

5.9.2.

Alcances: Para el presente trabajo se investigo la relacion estadisticamente
significativa y la fuerza de asociacion entre taquicardia, taquipnea, hipotermia
y soplo cardiaco con anemia en nifios y nifias de 6 a 5 afios en el Hospital
General “San Juan de Dios” ingresados con desnutricion proteico energética

cronica.

Limites: Los resultados de esta investigacion no se pueden generalizar a otros
departamentos y servicios de salud asi como a otro tipo de poblacién ya que
existe poca especificidad y confiabilidad al aplicar el estudio en condiciones de
variabilidad en parametros clinicos que distorsionen los datos y se obtengan

conclusiones falsas.
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6. RESULTADOS

Durante la recoleccién de datos se obtuvo un total de 91 nifos y nifias ingresados en los
servicios de Nutricion y Cunas del Departamento de Pediatria del Hospital General “San
Juan de Dios” que cumplian con los criterios de inclusiéon. Se obtuvo por cada nifio datos
de presencia o no de taquicardia, taquipnea, hipotermia, soplo cardiaco y la presencia o

ausencia de anemia. A continuacion se presentan los resultados del estudio:

Cuadro 6.1.

Distribucién de nifios y nifias de 6 meses a 5 afios ingresados
alos servicios de Nutricién y Cunas del Departamento de Pediatria del
Hospital General “San Juan de Dios” durante julio - agosto 2009
Guatemala, agosto 2009.

SEXO SERVICIOS
Masculino Femenino Nutricion Cunas
63 69% 28 31% 36 40% 55 60%
EDAD (ANOS)
menor a 1 afio 1 afio 2 afios 3 afios 4 afios TOTAL
46 51% 30 33% 12 13% 2 2% 1 1% 9 100%
DESNUTRICION PROTEICO ENERGETICA
Leve Moderado Severo
0 0% 31 34% 60 66%

ANEMIA (Hg < 11.00 mg/dL) NO ANEMIA (Hg > 10.99 mg/dL)

55 60% 36 40%
PRESENCIA TAQUICARDIA TAQUIPNEA HIPOTERMIA SOPLO CARDIACO
DE ANEMIA Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO

Anemia 23 [25% | 32 [35% | 34 [37% | 21 [23% | 21 |23% | 34 [38% | 6 7% | 49 | 54%
No Anemia 4 5% | 32 |35% | 11 [12% | 25 |28% | 3 3% | 33 |36%| 0 0% | 36 |39%
TOTAL 27 |30% | 64 |70% | 45 |49% | 46 |51% | 24 |26% | 67 |74% | 6 7% | 85 |93%
CONCLUSIONES TAQUICARDIA TAQUIPNEA HIPOTERMIA SOPLO CARDIACO
X 9.83 8.51 9.98 2.62
OR 5.75 3.68 6.79 NA*
Probabilidad 85% 79% 87% NA*

Fuente: Datos obtenidos en boletas de recoleccion de datos y registros del Hospital General “San Juan de Dios”.

*NA: no aplica. No se puede evaluar fuerza de asociaciéon calculando OR, ya que no existe asociacion
estadisticamente significativa entre soplo cardiaco y anemia. (X =2.62)
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Cuadro 6.2.

Distribucién de nifios y nifias con presencia de taquicardia ingresados
a los servicios de Nutricion y Cunas del Departamento de Pediatria del
Hospital General “San Juan de Dios” durante julio - agosto 2009
Guatemala, agosto 2009.

ANEMIA Total
+ -
<
Q|+ 23 4 27
4
<
O
o
|- 32 32 64
|_
Total 55 36 91

Chi cuadrado (X?) = 9.83, significativo; fuerza de asociacion, Odds ratio (OR) = 5.75.

Cuadro 6.3.

Distribucién de nifios y nifias con presencia de taquipnea ingresados
alos servicios de Nutricion y Cunas del Departamento de Pediatria del
Hospital General “San Juan de Dios” durante julio - agosto 2009
Guatemala, agosto 2009.

ANEMIA Total
+ -
L+ 34 11 45
Z
a
2
<
< |- 21 25 46
Total 55 36 91

Chi cuadrado (X?) = 8.51, significativo; fuerza de asociacion, Odds ratio (OR) = 3.68.
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Cuadro 6.4.

Distribucién de nifios y nifias con hipotermia ingresados
a los servicios de Nutricion y Cunas del Departamento de Pediatria del
Hospital General “San Juan de Dios” durante julio - agosto 2009
Guatemala, agosto 2009.

ANEMIA Total
+ -
<
S |+ 21 3 24
e
Ll
|_
o)
Q|- 34 33 67
T
Total 55 36 91

Chi cuadrado (X?) = 9.98, significativo; fuerza de asociacion, Odds ratio (OR) = 6.79.

Cuadro 6.5.

Distribucién de nifios y nifias con soplo cardiaco ingresados
a los servicios de Nutricién y Cunas del Departamento de Pediatria del
Hospital General “San Juan de Dios” durante julio - agosto 2009
Guatemala, agosto 2009.

ANEMIA Total
+ -

O

O

= |+ 6 0 6

a

4

<

O

9

= -1 49 36 85

)

(0)]

Total 55 36 91

Chi cuadrado (X?) corregido = 2.62.
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7. DISCUSION

Se obtuvo 91 nifios y nifias evaluados de los cuales 63 fueron sexo masculino y 28 sexo
femenino. De los nifios y nifas evaluados 36 (40%) fueron del servicio de Nutricién a
diferencia del servicio de Cunas donde se evaluaron 55 (60%) pacientes que cumplian
criterios de inclusion. Este hecho se concuerda con la teoria que menciona que entre

menos edad (lactantes) aumenta el riesgo de desnutricion y anemia. (10,11)

El 34% de los pacientes presentd desnutricion proteico energética moderada y el 66%
present6 desnutricion severa en contraste con ningun paciente registrado con desnutriciéon
leve ya que puede deberse a que este tipo de pacientes no presentan criterio de ingreso
en la institucidon ni otras patologias adjuntas. Se reconocieron dos grupos, una de nifios y
nifas con presencia de anemia (casos) y otro con ausencia de ella (controles). La anemia
se presentd en 55 pacientes (60%). La taquicardia se presento en 27 pacientes (29%),
aunque es importante sefalar que de los casos con taquicardia solo 4 no tenia anemia y
entre los nifios y nifias con anemia, 25% presenté taquicardia frente a unicamente 5% de
los que no tenian anemia, hecho que senala una asociacién entre estas dos variables. En
lo referente a la taquipnea se presenté en 45 pacientes (49%) de los cuales 34 tenian
anemia y solo 11 no tenian anemia, ademas se presentd taquipnea en el 37% de los
pacientes con anemia, frente a 12% de pacientes sin anemia. La hipotermia se presentd
en 24 pacientes (26%) de los cuales 21 presentaron niveles bajos de hemoglobina en el
momento de la evaluacién clinica. El 23% de los pacientes presentd hipotermia y anemia

comparado con solo 3% que no present6é anemia. (cuadro 6.1)

Durante el examen fisico de los nifios y nifias estudiados solo 6 pacientes presentaron
soplo cardiaco en foco mitral tipo sistélico. La presencia de soplo cardiaco posiblemente
se debe a la elevacion del gasto cardiaco, ya que solo se evidencié en los pacientes con
anemia que mostraron los valores mas bajos de hemoglobina sérica (6 y 7 mg/dL) como
lo dice la teoria. (10,16,17)

La prueba de significancia de la asociacion se determind con el calculo de la Chi cuadrado
(X?). Asi mismo, se realizd célculo de la razén de ventaja u Odds ratio (OR) para las
variables que presentaron asociacion estadistica con anemia. La literatura establece una
tendencia contraria en cuanto a las alteraciones en la frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria en los pacientes con anemia y desnutricién proteico energética cronica, como

taquicardia y taquipnea. La demostracion de una u otra respuesta fisioldgica es de interés
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practico para dar fidelidad al diagndéstico de anemia en pacientes desnutridos y a su vez,
el grado de modificacion en el valor de dicha respuesta podria ser un indicador confiable
del grado de anemia. En cuanto a la temperatura corporal, se han descrito alteraciones de
las respuestas adaptativas en la termogénesis de pacientes con anemia y desnutricidon
crénica con una reduccion de los niveles de energia y la termogénesis, por lo que se
quiso determinar si los pacientes tenian predominio de hipotermia o por el contrario

conservaban temperaturas normales. (16,17)

La significancia de la asociacion entre anemia y la presencia de taquicardia, taquipnea e
hipotermia en nifios y nifias de 6 meses a 5 afios de edad, se analizé mediante la prueba
estadistica X?, obteniendo un valor mayor de 3.841 para cada variable, lo que permite
establecer asociacion estadisticamente significativa con un intervalo de confianza del 95%
(p 0.05). En contraste la presencia de soplo no se asocio significativamente con presencia
de anemia (X? = 2.62). El célculo del Odds ratio (OR) permitié concluir que la taquicardia
se presentd 2.6 veces, taquipnea 3.86 e hipotermia 6.79 veces mas en pacientes con
anemia comparado con el grupo que no presenté anemia. EI OR para la presencia de
soplo cardiaco no pudo ser calculado ya que no tienen relacién estadisticamente

significativa con presencia de anemia. (cuadro 6.2, 6.3, 6.4 y 6.5)

Este estudio demostré la relacion entre la anemia y la aparicion de taquicardia, taquipnea
e hipotermia a pesar de la presencia de desnutricion proteico energética cronica. Al
parecer son mas relevantes al examen fisico para las constantes vitales frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura corporal, las alteraciones hemodinamicas
y metabdlicas provocadas por la anemia, que las consecuencias constitucionales de la
desnutricién. Siguen vigentes por tanto, los hallazgos de taquicardia, taquipnea e
hipotermia como orientadores clinicos para el diagnéstico de anemia, aun en nifios con

desnutricién proteico energética cronica.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8. CONCLUSIONES

Existe asociacion estadisticamente significativa entre anemia y presencia de
taquicardia (X* = 9.83), taquipnea (X? = 8.51), e hipotermia (X? = 9.98), no asi con
soplo cardiaco (X* = 2.26) en pacientes de 6 meses a 5 afios de edad con

desnutricién proteico energética cronica.

De los nifios y nifias con desnutricion proteico energética crénica, 30% presento

taquicardia, 49% taquipnea, 26% hipotermia 'y 7% presenté soplo cardiaco.

De los nifios y nifias con desnutricion proteico energética crénica, 60% presento

niveles de hemoglobina sérica menores a 11 mg/dL.

Los niflos y nifias con desnutricion proteico energética cronica y anemia presentaron
una posibilidad 5.75 veces mayor de presentar taquicardia, 3.68 veces mayor de
presentar taquipnea y 6.79 veces mayor de presentar hipotermia, comparados con los

gue no presentaron anemia.
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9. RECOMENDACIONES

9.1. Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social.

9.2.

9.3.

9.1.1. Hacer estudios para recolectar informacion epidemiolégica sobre anemia y
desnutricion a nivel nacional y sectorial, para optimizar el abordaje de la

poblacion susceptible.

9.1.2. Crear estrategias de trascendencia social y métodos de abordaje eficientes

en materia de desnutricion infantil y anemia.

A la Universidad de San Carlos de Guatemala.

9.2.1. Extender la realizacion de trabajos similares a otros ambitos demograficos e

interdisciplinarios.

A la Facultad de Ciencias Médicas.

9.3.1. Hacer estudios similares con diferenciacion entre los diversos grados de

severidad de desnutricién proteico energética crénica.
9.3.2. Hacer estudios para investigar el valor del grado de las alteraciones en la

frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura corporal como

indicadores de severidad de la anemia.
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12.

13.
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11. ANEXOS

11.1. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Boleta #
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

TESIS:

VALORACION CLINICA DE NIVELES SERICOS DE HEMOGLOBINA EN NINOS Y
NINAS DE 6 MESES A 5 ANOS DE EDAD CON DESNUTRICION PROTEICO
ENERGETICA CRONICA. ESTUDIO ANALITICO A REALIZARSE EN EL
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS,
DURANTE LOS MESES DE JULIO Y AGOSTO DE 2009.

Departamento: No. Expediente Clinico:
Edad: a m T/E: Sexo|l M | F
Temp. rectal: F.C. F.R.

Presencia de Soplo Cardiaco:
Foco adrtico: Sl NO grado:

Foco pulmonar: | g NO grado:

Foco tricuspide: | Sl NO grado:

Foco mitral: st | NO | grado:

Foco accesorio: | S| NO grado:

Nivel sérico de Hemoglobina (mg/dL):
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Cuadro

11.1.

Media de los datos obtenidos de nifios y nifias de 6 meses a 5 afios ingresados
a los servicios de Nutricion y Cunas del Departamento de Pediatria del
Hospital General “San Juan de Dios” durante julio - agosto 2009

Guatemala, agosto 2009.

ANEMIA NO ANEMIA
Masculino Femenino Masculino Femenino
" <1 afio 143 133 123 129
s g
e 3 5 1-2 afios 130 121 114 122
) ~ C
s 5 £
3 \E E 2-4 afios 121 109 118 110
L 2 3
©
o 5 afios NA NA NA 102
§ <1 afio 39 34 37 42
s 8 2
S S E
e g8 5 1-2 afios 35 36 28 36
[8] o o
29 o
r & o
g 3-5 afios NA NA 22 33
Temperatura rectal(°C) 36.6 36.7 36.9 37.0
Hemoglobina sérica 9.34 9.80 11.61 11.52

Fuente: Datos obtenidos en boletas de recoleccion de datos y registros del Hospital General “San Juan de Dios”.
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