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Resumen

La Anemia Ferropénica es quizds uno de los problemas que con mas
frecuencia enfrenta el Pediatra y en vista de las consecuencias que podria tener
en el nifio, especialmente en el lactante, cuya area psicomotora se encuentra en
pleno desarrollo, se deduce lo importante que es establecer la relacion entre
ambos. El objetivo de este trabajo es estudiar la asociacién entre la Anemia
Ferropénica y el desarrollo psicomotor de los lactantes que acuden al Control
de Nifios Sanos del Hospital J. M. de los Rios entre Mayo y Julio del afio
2001, correlacionar la Anemia Ferropénica con el grado de desarrollo
psicomotor y determinar si la ferropenia, antes de que se exprese corno
Anemia Ferropénica, se relaciona con grados de desarrollo psicomotor inferior
en comparaciéon con el de los lactantes sin ferropenia. Es un estudio
descriptivo, asociativo, correlacional, con muestreo de tipo azar simple,
transversal, ad hoc, realizado en nifios de 12 a 23 meses que no tuvieron
factores de riesgo neurologico perinatales, ni en su infancia previa y cuyos
Graffar estuvieron entre II y IV. Se tomaron 47 nifios a los que se le realizé el
Test de Bayley y simultineamente se tomé muestra sanguinea para
determinaciéon de ferritina y hematologia completa. Los porcentajes
encontrados en nuestros lactantes fueron: anemia 15% y ferropenia 83%. Al
someter los resultados de los valores de hemoglobina y ferritina (variables

predictoras) con el IDM (indice de Desarrollo Mental) y el IDP (indice de




I i i b e

Desarrollo Psicomotor) a analisis de variaza, se obtuvo una p = 0,6281. Las
variables predictoras tomadas en conjunto s6lo explican el 3,9% y 0,5% para
el modelo global, restando el 96,1% y 99,5% respectivamente de la
variabilidad inexplicada. En nuestro estudio se encontraron porcentajes altos
de anemia y ferropenia en lactantes mayores. Al comparar la Anemia
Ferropénica con el IDP e IDM, no hubo relacién estadisticamente
significativa, sin embargo los valores absolutos de dichos indices se
encontraban en su mayoria cercanos al limite inferior de los estandares
considerados como normales.

Las recomendaciones surgidas de este trabajo fueron fortalecer y aplicar
las medidas de prevencion de la anemia, vigilar la eficacia y cumplimiento de
dichas medidas.

Palabras claves: Anemia, Ferropenia, Desarrollo Psicomotor.
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INTRODUCCION.

La Anemia Ferropénica es quizds uno de los problemas que con mas
frecuencia enfrenta el Pediatra y en vista de las consecuencias que podria tener
en el nifio, especialmente en el lactante cuya 4rea psicomotora se encuentra en
pleno desarrollo, se deduce lo importante de establecer la relacion entre ambos.

Existe evidencia cientifica que relaciona la anemia con alteraciones del
desarrollo psicomotor, como los estudios realizados por Lozoff y cols. en
Costa Rica (1) y posteriormente Pompon Injadinata y cols. en Indonesia (2).

La deficiencia de hierro afecta una amplia gama de funciones
bioquimicas, pero de todas las mas preocupantes son las que tienen que ver con
el desarrollo de la conducta humana (3,4). Muchas enzimas incluyendo
aquellas involucradas en el transporte y almacenamiento de oxigeno,
fosforilacion oxidativa, metabolismo de neurotransmisores y sintesis de ADN,
son dependientes de la carga férrica, como lo demuestran los estudios de
Dallman sobre las bases bioquimicas de la deficiencia de hierro (5).

Estudios en ratas no han demostrado un efecto claro en el desarrollo
cognocitivo en los animales, pero si hay evidencia de disminuciéon de la
reactividad, la sensibilidad, la excitacién y atencién en lo que seria el
equivalente de una severa y prolongada deficiencia de hierro en nifios

(Edgerton y colaboradores. 1972) (6).



El proposito de este estudio es tratar de aclarar si las alteraciones del
desarrollo psicomotor evidenciadas por otros autores se relacionan con la
anemia o con la ferropenia en si.

El estudio de Indonesia demostr6 diferencias estadisticamente
significativas en el rendimiento en la escala de Bayley entre los nifios con o sin
anemia por deficiencia de hierro, pero no observaron lo mismo entre el grupo
con deficiencia de hierro pero sin anemia y los no ferropénicos. Sin embargo,
en dicho estudio se hace la observacion de que quizas el plan de estudio por
ellos establecido era de sensibilidad insuficiente para aclarar este hecho (2).

El estudio de Tomas Walter sobre los "Efectos de la deficiencia de
hierro en el desarrollo mental infantil" realizado en Chile mostré que un grupo
de nifios con evidencia bioquimica de deficiencia de hierro, pero sin anemia,
mostré mejoria estadisticamente significativa en el test de Bayley de control
con respecto a su nivel basal después de la administracion de suplemento de
hierro antes de que hubiese un aumento de sus niveles de hemoglobina (7).

Determinar si la ferropenia es la limitante de un adecuado desarrollo
psicomotor que nos demostraria lo importante que seria tomar medidas
terapéuticas precoces y la necesidad de una vigilancia estricta de los patrones
alimentarios del lactante a fin de evitar consecuencias mayores, asi mismo
abriria un enorme abanico de posibilidades de estudio sobre las funciones en
general del hierro en el organismo y en especial sobre el Sistema Nervioso

Central.
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PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL

PROBLEMA.

Actualmente el 80 % de la poblacion venezolana se encuentra en
condiciones de pobreza, con un 40 % de pobreza extrema (Fundacredesa
1999), expresando el grado de deterioro biopsicosocial al cual esta sometido
gran parte de la poblacion, siendo los nifios el eslabon mas fragil de la cadena,
como entes pasivos dependientes de quienes estan a su cargo. Por otra parte,
estd demostrado que el periodo critico del desarrollo cerebral se extiende desde
la décima tercera semana de gestacion hasta los 2 afios de vida, donde
cualquier factor negativo sera crucial y pudiera dejar secuelas de por vida (8).

De aqui resulta preocupante el hecho de que ain en nifios que tienen
minimos factores de riesgo para alteraciones en el desarrollo, por creencias
culturales, son sometidos a trasgresiones dietéticas, que en la mayoria de las
ocasiones no reciben la atencion debida y solo se espera evidenciar la anemia
para iniciar su tratamiento sin tomar las medidas preventivas necesarias.

Por otra parte, son dareas prioritarias de investigacion nacional la
nutricion, la anemia, las diarreas, las infecciones respiratorias y el desarrollo
psicomotor; por lo cual nuestra investigacion cobra importancia, estableciendo
la relacion existente entre dos de estas areas, permitiendo dar la debida
importancia a las medidas preventivas que pemitan a ese nifio en un futuro ser

un individuo capaz de desenvolverse de manera Optima en diferentes éareas.



ANEMIA FERROPENICA:

La anemia ferropénica es la deficiencia nutricional mas frecuente en el
mundo. La prevalencia mundial de la anemia ferropénica, segiin la OMS, se
estima en mil millones de personas. Los lactantes, los adolescentes y las
mujeres embarazadas son los grupos mas vulnerables debido a las altas tasas
de requerimiento de este mineral y por ende son los mas propensos a sufrir las
consecuencias de dicha carencia (5).

En la nifiez temprana, como producto de la degradacion de la
hemoglobina fetal, el hierro proveniente de la misma es reutilizado para las
funciones metabdlicas y la nueva sintesis de hemoglobina, lo que hace que el
déficit de hierro sea poco comun en los primeros 4 meses de vida. A partir de
este momento, el rapido crecimiento corporal agota las reservas de hierro y las
necesidades no pueden ser suplidas por el aporte exdgeno (9).

El aporte de hierro y especialmente la biodisponibilidad del mismo en
los alimentos son factores limitantes fundamentales en el aporte del hierro de la
dieta. En el lactante la leche materna o de vaca constituyen la base de su
alimentacion y paraddjicamente aportan relativamente poca cantidad de hierro;
sin embargo la biodisponibilidad de la leche materna es considerablemente
mayor que la de vaca y es por ello que no suele ser comin la anemia
ferropénica en los nifios alimentados con leche materna durante los primeros 6

meses de vida (9).




Otro factor limitante importante son los depdsitos de hierro al nacer. En
los prematuros con retardo del crecimiento intrauterino o sufrimiento fetal
estos depositos estén bajos, lo que contribuye al déficit precoz de hierro 9).

Los patrones alimentarios en los paises en vias de desarrollo son pobres

en hierro y esto hace que la condicién de déficit se establezca y perpetie 9).

Estadios de déficit de hierro y métodos para su deteccion.

Para el estudio de la deficiencia de hierro se han utilizado distintas
pruebas de diferente grado de complejidad, que nos muestran los distintos
aspectos del metabolismo del hierro (cuadro # 1).

Para estimar los depdsitos de hierro se utiliza la determinacién de
ferritina sérica o el aspirado de médula 6sea, pero lo invasivo de este tltimo
coloca a la medicion de ferritina como prueba de eleccion (5).

El aporte de hierro a los tejidos puede determinarse a través de de la
concentracion sérica de hierro, capacidad de captacién total de hierro y la
saturacién de la transferrina. La elevacion de la protoporfirina (precursor del
heme) indica un aporte insuficiente para su sintesis. Los receptores de
transferrina aumentan ante el déficit de hierro, de la misma manera el tamafio
del eritrocito y su concentracion disminuyen en caso de ferropenia
significativa, expresandose en el frotis de sangre periférica como microcitosis e

hipocromia de los globulos rojos.




La variabilidad del tamafio de los eritrocitos en la ferropenia se expresa
como una amplitud de distribucion de los hematies (RDW) aumentada (5).

El diagnéstico de anemia ferropénica depende de niveles de
hemoglobina disminuidos en comparacién con sujetos del mismo grupo etario,
asociado a signos de laboratorio que indiquen deficiencia de hierro tales como
niveles bajos de ferritina, o cifras de hemoglobina que mejoren con la

administracion de hierro (5,10) (cuadro # 2).

Cuadro # 1
Edad Ferritina Saturacion Protoporfirina Hgb Het (%)
(Afios) |sérica (ng/ml)| Transferrina eritrocitaria (gr/dl)
(%) (ng/100ml)

1-2 <10 <12 > 80 <11 <32

3-4 <10 <14 >75 <11.5 <33
5-10 <10 <15 >70 <11.5 <33
11-14 <10 <16 >70 <12 <34

10



Cuadro # 2
Grados Caracteristicas Determinacion sérica
| | Disminucion de los Ferritina
depositos
11 Deplecion de los depdsitos | Saturacion de transferrina,

protoporfirina eritrocitaria

y receptor de transferrina

111 Anemia Hb, Hto, VCM y RDW

El valor de hierro en sangre se determina a través de los
parametros ya mencionados, solos 0 en combinacion, a través de ellos se han
establecido 5 grados entre la sobrecarga y la anemia ferropénica,
correspondiéndose los tres ultimos a distintos grados de deficiencia;
expresandose inicialmente con disminucion de los depositos, ferritina baja, con
una respuesta compensadora en donde se logra aumentar la absorcion,

evitandose inicialmente la progresion a estadios mas severos.

11



Si el déficit sobrepasa la capacidad compensatoria se establecen
consecuencias bioquimicas que se expresan como disminucion de la saturacion
de transferrina o un aumento de la protoporfirina eritrocitaria, del receptor de
transferrina sérica o de la RDW; este estadio se denomina ferropenia sin

anemia. Como tultimo estadio se expresa una anemia ferropénica clara (5,10)

(cuadro # 3).
Cuadro#3
Sobrecarga| Normal |Deplecién de|Deficiencia| Anemia
depositos | de hierro [ferropénica
Ferritina T l l l l
sérica

Saturacion de
™

ltransferrina

Protoporfirina N

eritrocitaria

VCM N

z| Z| Z| Z| =z

z| Z| ZzZ| Z
Z

Hemoglobina N
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Consecuencias de la deficiencia de hierro:

Son numerosas las consecuencias globales de la deficiencia de hierro.
Anteriormente se explicaron las diferentes funciones bioldgicas en las que
participa el hierro, deduciendose las razones por las cuales la anemia
ferropénica incrementa la morbi-mortalidad general. Se ha demostrado su
relacion con la susceptibilidad a las infecciones (5,9,11) y la alteracion que
produce tanto en las funciones motoras como en las cognocitivas (2,3,4,12), en
los trastornos de la capacidad de concentracion y trabajo en el adulto (5,9) y en
el retraso en la talla con respecto a la edad cronologica (9).

El aumento de la permeabilidad a nivel del intestino asociada a la
anemia se ha involucrado como causa de alergias en este grupo de nifios, asi
como también explicaria la mayor incidencia de intoxicacion por plomo (9).

Estudios recientes acerca del comportamiento del nifio anémico revelan
una mayor incidencia de déficit de atencion con hiperactividad, lo que podria
explicarse por la necesidad del hierro para el desarrollo de los receptores
dopaminérgicos en el lactante, lo cual podria llevar a dicho trastorno (13).

La disminucion de la conduccion del nervio actstico por el déficit de
hierro se asocia a un incremento de la sordera neurosensorial y se considera un

hallazgo precoz de la anemia sobre el sistema nervioso central (13,14).

Por tltimo se ha asociado la anemia ferropénica a accidentes

cerebro vasculares por causas aun desconocidas (15, 16,17).



DESARROLLO PSICOMOTOR.

Basado en una vision global de la persona, el término “psicomotricidad”
integra interacciones cognitivas, emocionales, simbdlicas y sensoriomotrices;
en la capacidad de ser y de expresarse en un contexto psicosocial (18). La
psicomotricidad asi definida, desempefia un papel fundamental en el desarrollo
armonico de la personalidad.

Partiendo de esta concepcion se desarrollan distintas formas de
intervencion psicomotriz que encuentran su aplicacion, cualquiera sea la edad,
en los ambitos preventivo, educativo, reeducativo y terapéutico. Sin embargo,
otros autores la han definido de la siguiente manera:

Para G. Nufiez y Fernandez Vidal (1994). la psicomotricidad es la
técnica 6 conjunto de técnicas que tienden a influir en el acto intencional 6
significativo, para estimularlo 6 modificarlo, utilizando como medidores la
actividad corporal y su expresion simbolica.. El objetivo de la psicomotricidad
seria aumentar la capacidad de interaccion del sujeto con el entorno (18).

Berruezo (1995) dice que la psicomotricidad es un enfoque de la
intervencion educativa 6 terapéutica cuyo objetivo es el desarrollo de las
posibilidades motrices, expresivas y creativas a partir del cuerpo, lo que lleva a
centrar su actividad e interés en el movimiento y el acto, incluyendo todo lo
que se deriva de ello como las disfunciones, patologias, estimulacion,

aprendizaje, etc (18).
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De Lievre y Staes (1992) afirma que la psicomotricidad es un
planteamiento global de la persona, pudiendo ser entendida como una funcion
del ser humano que sintetiza psiquismo y motricidad, con el fin de permitir al
individuo adaptarse de manera flexible y armoniosa al medio que le rodea.
Puede ser entendida como una mirada globalizadora que percibe las
interacciones tanto entre la motricidad y el psiquismo como entre el individuo
global y el mundo exterior. Puede ser entendida como una técnica cuya
organizacion de actividades permite a la persona conocer de manera concreta
su ser y su entorno inmediato para actuar de manera adaptada (18).

Una vez vistas todas estas definiciones, podemos darnos cuenta que el
desarrollo psicomotor depende de factores intrinsecos (herencia) y de factores
extrinsecos (medio sociocultural) y si tomamos en cuenta que el cerebro
durante su desarrollo pasa por un periodo de maxima aceleracion, el cual se
extiende desde la trigésima semana de gestacion hasta, por lo menos, el final
del segundo afio de vida, comprenderiamos la importancia de la progresion
Optima de dicho desarrollo durante este periodo de tiempo, para asi asegurar la
formacion de un individuo integro desde el punto de vista biopsicosocial (8).

Sin embargo, se llegd a esta concepcion actual a través de varias teorias,
cuyo pionero fue Gessel, en 1900, quien plante6 que el desarrollo psicomotor
era genéticamente determinado; sucesivamente, Pavlov (1930), Watson (1950)
y Sckiner (1960) plantean que el desarrollo es producto de entrenamientos, los

cuales llevan en consecuencia un aprendizaje.
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Freud (1920) y Erickson (1950) plantean que el desarrollo es producto
de la busqueda de resolucion de conflictos y a partir de Piaget (desde la
segunda mitad del siglo XX) se comienza a introducir la concepcion de la
expresion emocional del desarrollo (18).

De aqui que la evolucién del desarrollo durante los primeros afios de la
vida va desde respuestas reflejas generalizadas (como son las del recién
nacido) hasta acciones voluntarias bajo direccion cortical. El desarrollo
procede desde cefélico a caudal y de proximal a distal y la progresion es de
dependiente a independiente (18).

La evaluacion integral del desarrollo, incluye el estudio del crecimiento,
del desarrollo motor (grueso y fino), del desarrollo cognitivo (resolucion de
problemas y lenguaje) y el desarrollo psicosocial.

Para la evaluacion de todas estas 4reas del desarrollo se han creado
instrumentos, los cuales requieren tener ciertas caracteristicas para que sus
resultados sean confiables, entre las que se encuentran::

Que pueda ser validado, es decir, que pueda ser aplicado a varios sujetos
que lo necesiten.

Que sea exacto, es decir, que al aplicarlo varias veces al mismo sujeto por
diferentes examinadores el resultado sea igual.

Que sea sensible, es decir, capaz de detectar alteraciones;

Y especifico, es decir, que no determine alteraciones en un individuo

normal.
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Por otra parte, para la aplicacion del instrumento, hay que seguir ciertas
recomendaciones:

- Ser aplicado con un proposito especifico.

- Comparar los resultados aplicandolo en periodos criticos.

- En la medida que se repita se debe ser mas minucioso en la
evaluacion.

- Utilizar varias fuentes de informacion acerca de la prueba.

- Los miembros de la familia deben participar de modo activo en la
aplicacion de la prueba.

- El evaluador debe haber recibido un entrenamiento extenso y

detallado, antes de aplicar el instrumento (19).
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A continuacion (cuadro # 4) describiremos los instrumentos cuya
validacion ya estd confirmada internacionalmente para la evaluacion del

desarrollo psicomotor.

Cuadro # 4
Nombre del instrumento Intervalo de edad

Bayley Infant Neurodevelopmental 3-24 meses
Denver I1 0-6 afios
Batelle Developmental Inventory 0-8 afios
Parent’s Evaluation of Developmental Status 0-8 afios
Ages and Stages Questionnaire 4-48 meses
Brigance Screens 0-7 afios
Early Screening Inventory-Revised 3-6 afios
Early Language Milestone Scale 0-3 afios
Clinical Adaptative Text-Clinical linguistic 0-3 afios
and Auditive Milestone Scale
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Tomando en cuenta que en-nuestro trabajo, las edades evaluadas estaban

comprendidas entre los 12 y 24 meses; presentaremos las caracteristicas

normales del desarrollo psicomotor en este periodo de la vida (cuadro # 5).

Cuadro #5

Desarrollo Psicomotor

Desarrollo Motor Grueso

12 Meses Pasos independientes

14 meses Camina bien independiente

16 meses Se desliza por escaleras, corre rigido, sube
muebles, camina hacia atras, se agacha y
endereza.

18 meses Lanza pelota, se sienta por si mismo en una
silla pequeiia.

20 meses Sube escaleras con apoyo.

22 meses Sube escaleras con pasamanos

24 meses Salta en el sitio, patea la pelota, baja escaleras
apoyado al pasamanos.
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Desarrollo Motor Fino

12 meses Pinza fina, marca con creyodn, intenta torre con
2 cubos, liberacion precisa de cubos.

14 meses Torre de 2 cubos, intenta 3 cubos.

16 méses Liberacion precisa de cuentas en el frasco,
torre de 3 cubos, imita garabatos.

18 meses Torre de 4 cubos, imita ordinariamente lineas
sencillas, garabatea espontaneamente.

20 meses Completa tablero

22 meses Torre de 6 cubos.

24 meses Tren de cubos, imita linea vertical.

Desarrollo Cognitivo

12 meses Descubre juguete debajo de taza, mira
selectivamente agujero del tablero, remueve
tapa para encontrar juguete.

15 meses Encuentra circulo en tablero, juego simbolico
con si mismo.

18 meses Combina dos objetos, coloca figura en el

tablero, juego simbdlico con muiieca.
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20 meses Localiza cuadrado en tablero, deduce

localizacion de objeto escondido.

22 meses Completa tres piezas del tablero.

24 meses Combina objetos para pintar, clasifica objetos,
intenta doblar papel.

Desarrollo del Lenguaje:

Se divide en tres etapas:

Pre-Habla (0-10 meses), caracterizado por emision de sonidos, balbuceo
e inicio de vocalizacion.

Nominacién (10-18 meses), caracterizado porque le dan nombre a
personas/objetos, significado de comandos “No”, jerga inmadura, sefialamiento
proto imperativo y proto declarativo.

Periodo de Combinacién de Palabras (18-24 meses), inicio 6-8 meses
después de la primera palabra, aparicion de holofrases, lenguaje expresivo
(aproximadamente 50 palabras), combinacion inicial telegrafica, lenguaje
inteligible por adultos en un 50%.

Describiremos a continuacion las caracteristicas del lenguaje desde los

10 a 24 meses (18,20):
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Cuadro # 6

Desarrollo del lenguaje

Edad | Receptivo Expresivo
10-12 | Comprende “NO” “Papa”, “mama”, jerga
meses | Orienta nombres, sonidos inmadura.
Obedece ordenes con gestos
13-15 | Mira con atencion cuando se le habla, | Nombra un objeto, “NO”
meses | sigue ordenes, sefiala una parte del significante, 3-5 palabras.
cuerpo.
16-18 | Sefiala 1-3 partes del cuerpo, se sefiala | 10-25 palabras
meses | a si mismo.
20 Selecciona 2-3 objetos familiares, Combinacion de dos
meses | sefiala 6 partes del cuerpo. palabras, holofrases.
22 Sefiala 3-4 fotos. 25-50 palabras.
meses
24 Obedece ordenes en 2 pasos, y aprende | + de 50 palabras, 2-3
meses | una tercera orden, sefiala 6 fotos, palabras/oracion, refiere su

entiende mi/tuyo

nombre, usa YO, TU, MiO.

22




Desarrollo Psicosocial

Edades | Emocional Social Adaptativo
12-15 Timidez, empatia, Juego solitario, inicia | Coopera en
meses compartir. formacion de vestirse, toma una
relaciones: amor, taza.
amistad.
15-18 Vergiienza/culpa, Conciencia de si Usa cucharilla.
meses contemplativo. mismo, periodos de
timidez, abraza
familiares.
18-21 Asocia sentimientos | Aplicacion de Independencia, se
meses con simbolos atributos: bueno, quita prenda, toma
verbales, tiene malo, poco; inicia sin derramar.
ideas. interaccion por
llamado, besa en la
frente.
21-24 Inicia socializacion | Juega, tolera Reemplaza
meses de las emociones. separacion, imita objetos, sujeta la

para agradar a otros.

cuchara, guarda

objetos.
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ANTECEDENTES:

Los primeros estudios reportados sobre anemia y desarrollo psicomotor,
fueron realizados por los investigadores, Oski y Honig, en 1978, quienes
seleccionaron solo nifios con deficiencia de hierro, con edades comprendidas
entre 9 y 26 meses, y los dividieron en dos grupos, a unos les dieron hierro via
oral y a los otros no, encontrando mejoria en la escala motora del desarrollo en

aquellos que habian recibido hierro (21).

En 1981, Deinard y sus colaboradores, publican un estudio realizado en
nifios de 12 meses de edad, con niveles séricos de ferritina bajos, moderados y
altos y no encontraron diferencias significativas en el desarrollo; sin embargo
el estudio fue cuestionado por los criterios utilizados para la determinacion de

la deficiencia de hierro (22).

En 1982, Lozoff y colaboradores, en Guatemala, estudiaron nifios con
edades comprendidas entre 6 y 24 meses, dividiéndolos en dos grupos: uno con
anemia leve y otro con anemia moderada (Hg menor de 9gr/dl); les aplicaron la
escala de Bayley para el analisis del desarrollo psicomotor y todos estaban por
debajo de lo esperado; recibieron suplementos de hierro via oral por tres meses,
al cabo de los cuales les volvieron a repetir la evaluacion del desarrollo, con
mejoria de los resultados de los scores en todos los individuos, pero el grupo
con niveles mas bajos de hemoglobina no llegaron a normalizar del todo el

desarrollo mental (23).
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Este mismo autor en 1996, en Costa Rica, publica otro trabajo, donde
compard nifios con edades comprendidas entre 12 y 23 meses, con y sin
anemia y sin suplementacion de hierro, a los cuales les estudio la conducta
(escala de CAT-CLAMS) evidenciando que los nifios con deficiencia de hierro

son mas intranquilos y con déficit de atencion(1).

En 1993, los investigadores Pollit e Idjradinata, en Indonesia, estudiaron
141 nifios con edades comprendidas entre 12 y 18 meses, dividiéndolos en tres
grupos: los nifios deficientes de hierro con y sin anemia comparandolo con otro
grupo sin anemia y sin deficiencia de hierro; los que tenian deficiencia de
hierro lo recibieron por via oral durante cuatro meses y los otros recibieron un
placebo; les aplicaron la escala de Bayley para la evaluacion del desarrollo
antes y después de la terapia , encontrando que los nifios con alteracion del
desarrollo psicomotor (que eran aquellos con déficit de hierro) tuvieron
recuperacion ad integrum de su déficit. Los pardmetros de evaluacion de
anemia fueron: la hemoglobina, la ferritina sérica y la saturaciéon de

transferrina (2).

En 1983, el investigador Tomas Walter y sus colaboradores, en Santiago
de Chile, realizaron un estudio con una poblacion de 37 nifios, todos de 15
meses de edad, dividiéndolos en tres grupos: 12 nifios estaban completamente
sanos, 11 tenian anemia leve, es decir, con niveles de Hb entre 8.5y 11 gr/dl y

15 tenian un déficit de hierro sin anemia , es decir con mas de 11 gr/dl de Hb.
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Los parametros de evaluacion de la anemia fueron: hemoglobina,
hematocrito, volumen corpuscular medio, hierro sérico, capacidad total de
fijacion de hierro, protoporfirina libre y ferritina sérica. Les suministraron
hierro por via oral a todos los nifios, y les aplicaron la escala de Bayley para la -
evaluacion del desarrollo antes de iniciar el tratamiento y lo compararon con
una nueva aplicacion de la escala a los 11 dias de iniciado tratamiento,
encontrando cambios favorables y significativos en el desarrollo mental (24).

En 1989, este mismo autor realiza otro estudio del neurodesarrollo en
lactantes de 1 a 15 meses, con la aplicacion de la escala de' CAT-CLAMS,
dividiendo los nifios en tres grupos: anémicos con deficiencia de hierro,
deficientes de hierro sin anemia y nifios sanos; no recibieron suplementacion
de hierro; encontrando que los valores mas bajos de desarrollo estaban entre
los nifios anémicos con deficiencia de hierro.

En todos los trabajos hasta ahora mencionados descartaban nifios con
antecedentes de prematuridad, hipoxia perinatal, hiperbilirrubinemia neonatal,
o cualquier patologia cronica; en su mayoria con inadecuada ablactacion, y en
el de Walter (1983)(24) y Lozoff (1987)(23) con nifios de bajo nivel
socioeconomico.

En 1998, Roncagliolo y colaboradores, en Chile, iniciaron un estudio
para la evaluacion de las sefiales neurofisioldgicas durante el ciclo suefio-
vigilia y estudios de potenciales evocados auditivos de nifios con déficit de

hierro en comparacion con nifios sanos en un grupo etario establecido.
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Estudiaron nifios de 6 meses de edad, observando que el tiempo de
propagacion del estimulo desde el nervio acustico al lemnisco lateral fue mayor
en los nifios con deficiencia de hierro; y esta diferencia fue aun mas
significativa al repetir el estudio en los mismos nifios, pero a los 12 'y 18 meses
de edad; de manera que el mayor tiempo de conduccién sugiere alteraciones de
la mielinizacion (25).

Entre otros estudios se encuentran: Mancebo quien en el afio 1994, en
Chile, publica la comparacion del desarrollo psicomotor en nifios con edades
comprendidas entre los 9 y 24 meses, aplicandoles una escala de origen
chileno, con un tratamiento previo y otro posterior con hierro por via oral, a
nifios con y sin deficiencia de hierro; encontrando una normalizacion completa
de las alteraciones previas en el desarrollo psicomotor en los nifios estudiados
en esa muestra (26).

En Cuba, en 1993, quienes estudiaron la relacion entre los valores de
protoporfirina eritrocitaria libre y desarrollo mental, encontrando valores mas
bajos en los nifios con deficiencia de hierro (cuyas edades oscilaban entre 6 y
19 meses) (27).

En Venezuela, Fundacredesa realizd entre 1989-90 encuestas sobre
prevalencia de la deficiencia de hierro relacionadas con crecimiento y
desarrollo, de nifios en edades de 7, 11 y 15 afios, encontrando 13% de

deficiencia de hierro y 6% de anemia por dicha causa.



En 1992 repiten la encuesta y encuentran 30% de deficit de hierro 'y 13%
de anemia. Por lo cual en febrero de 1993 se inicia la fortificacion de las
harinas precocidas y un afio después se repete la encuesta, evidenciandose
diferencias significativas (15% y 10% respectivamente) con disminucién tanto

en deficiencia de hierro como en la anemia por esta causa (28).
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Marco Metodologico



OBJETIVO GENERAL:

e Correlacionar la anemia ferropénica con el grado de desarrollo
psicomotor en lactantes que acuden a la consulta de Nifio Sano del

Hospital J. M. de los Rios entre Mayo y Julio del 2001.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Conocer las cifras de hemoglobina y ferritina en los lactantes mayores
que acudieron a la consulta de Nifios Sanos del Hospital J. M. de los
Rios entre Mayo y Junio del 2000.

e Estimar el indece de desarrollo psicomotor segun la Escala de Bayley en
los lactantes mayores que acudieron a la consulta de Nifios Sanos del
Hospital J. M. de los Rios entre Mayo y Junio del 2000.

e Determinar si la ferropenia, antes de que se exprese como anemia, se
relaciona con grados de desarrollo psicomotor inferiores en comparacion
con los de lactantes sin ferropenia que acuden a la consulta de Nifio Sano

del Hospital J. M. de los Rios entre Mayo y Julio del 2001.
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HIPOTESIS:

* Si el déficit de hierro se ha relacionado con retraso del desarrollo
psicomotor, entonces los pacientes con anemia tendran un desempefio en
la prueba de Bayley significativamente inferior a aquellos con

hemoglobina normal.

* Si el déficit de hierro se ha relacionado con retraso del desarrollo
psicomotor, entonces los pacientes con concentraciones de ferritina baja,
tendran un desempefio en la prueba de Bayley significativamente inferior

a aquellos con ferritina normal.
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METODOS

' Nivel y disefio de investigacién: Descriptivo - asociativa.
Tipo de Investigacion: Correlacional.
Tipo de muestra: Azar simple.

Categorizacion: Ad hoc.

Tamaiio de la muestra: Tomando en cuenta que la poblacion de

lactantes mayores que acudi6 al Servicio de Nifio Sano entre los meses de
Mayo — Junio es de 367 nifios, los 47 nifios incorporados al estudio
representaron el 11% de la poblacion.
Técnica e instrumento de recoleccién de datos:
* Entrevista.
* Deterninaciones séricas

* Evaluacion del desarrollo psicomotor: Escala Bayley

Sujeto: Lactantes entre 9 meses Y 24 meses que acuden al control de

Nifios Sanos del Hospital J. M. de los Rios entre Mayo y Julio del 2001.

Se escogeran por muestreo azar simple a aquellos lactantes que

cumplan con los siguientes criterios de inclusién:
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e Producto de embarazo simple a término.

* Peso al nacer mayor de 2500 gr.

e Estratificacion social de acuerdo a la escala de Graffar modificado entre
IV y II. En vista de que el desarrollo psicomotor depende de muchos
factores, establecimos este parametro descartando nifios con Graffar
extremos para minimizar el efecto que pudiera ocasionar el ambiente
sobre el desarrollo psicomotor de nuestra muestra.

* Sin patologia del Sistema Nervioso Central o enfermedades cronicas
que pudieran interferir con el normal desarrollo del nifio.

Instrumento de recolecciéon de datos:

Se utilizé un formato pre establecido para la recoleccion de datos de

tres paginas, las dos primeras que incluian datos de identificacién del nifio y
su representante; fecha de nacimiento; antecedentes; peso y talla; cita para el
test de Bayley y para la toma de muestras; resultados de las mismas y una
tercera hoja que correspondia al Consentimiento Informado (formato incluido
€n anexos).

Procedimientos hematologicos:

Previa evaluacion y cumpliendo con los criterios de inclusion se le
extrajo a cada nifio sangre venosa 2,5 cc para determinacién de hemoglobina,
2 cc de sangre venosa, sometido a proceso de centrifugacion, obteniendo

suero para determinar cifras de Ferritina por método de quimioluminicencia.
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Se contd con la colaboracién del laboratorio central del Hospial J. M.
de los Rios para las hematologias y las ferritinas se procesaron el mismo dia,
con la misma Bioanalista (Lic. Maria Elena Cruces), y con el mismo kit de
laboratorio, en el laboratorio Clinico Goénzalez Martinez de Valencia Edo.
Carabobo, verificando que los controles de calidad se cumplieran vy

verificando que estuvieran vigentes.

BREVE DESCRIPCION DE LOS METODOS DE

LABORATORIO UTILIZADOS EN EL ESTUDIO

Autoanalizadores hematologicos:

Comparados con la mayoria de las técnicas manuales, los contadores
de células electronicos han probado ser los métodos mas precisos y rapidos
para calcular las concentraciones celulares hematicas (29).

Actualmente estan disponibles en el mercado muchos tipos de
analizadores hematoldgicos, cada uno con caracteristicas unicas, pero todos
ellos basan el contaje inicial de los elementos (es decir, globulos rojos,
globulos blancos y plaquetas) en uno de los dos principios generales: eléctrico
u Optico. Esto se aplica unicamente a la deteccion inicial de particulas; los

recuentos y los calculos los hacen ambos electronicamente (29).
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Principio de la resistencia eléctrica:

Los instrumentos que fundamentan el contaje de células en este
principio se basan en la diferencia de conductividad entre las células
sanguineas (esencialmente no conductoras) y el diluyente (conductor) en el
cual estdn suspendidas (21). Este método descrito por Coulter en 1956, es
usado actualmente por la mayoria de los autoanalizadores hematologicos
disponibles en Venezuela (Coulter, Baker o Sequioa-Turner) (29).

Para un contaje celular, la sangre se diluye en una solucidn electrolitica
tamponada. Un sistema de vacio inicia el movimiento de un volumen dado de
muestras diluidas para que fluyan a través de un tubo con un orificio de
dimensiones especificas (Ej. 100 pm de didmetro y 70 um de longitud para
globulos blancos y 50 x 60 um para globulos rojos), abertura de diametro
suficientemente pequefio para que las células diluidas pasen una por una a
través del campo electrénico (29).

Por medio de una fuente constante de electricidad, se mantiene una
corriente directa entre un electrodo externo en el recipiente de la muestra y un
electrodo interno en el tubo de la abertura. Comparadas con el diluente, las
células son relativamente poco conductoras de electricidad y cuando una de
ellas pasa a través del orificio del tubo de abertura, desplaza algo de fluido
conductor y aumenta la resistencia eléctrica entre los dos eléctrodos situados

a cada lado del orificio.
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Esto produce un cambio correspondiente en el potencial entre los dos
eléctrodos, que dura el tiempo en el cual la célula tarda en pasar a través del
orificio y asume la forma de pulso (29).

Los pulsos son enviados a un circuito de umbrales provisto de un
discriminador de amplitud para seleccionar la minima altura del pulso que
sera contado y eliminar asi los impulsos eléctricos generados por material
extrafio 6 particulas mas pequefias al umbral seleccionado. Al mismo tiempo,
un analizador de canales los categoriza de acuerdo al tamafio especifico,
formando un histograma (29). Cada canal en el eje de las “x” representa el
tamafio celular que se incrementa en 1 fentolitro de izquierda a derecha vy
cada division en el eje de las “y” representa una célula en ese canal, lo que
nos da el niimero relativo de células (29). Por tanto el nimero de pulsos
correspondera al contaje de células y la altura del pulso eléctrico producido
dependeré del volumen de las células 6 particula, lo que puede ser visualizado
en algunos instrumentos a través de un osciloscopio (29).

Los instrumentos para el contaje celular, basados en el principio
eléctrico 6 de impedancia, pueden contar con exactitud y precision glébulos
rojos, globulos blancos y plaquetas (29). Para el contaje de globulos rojos, se
diluye la muestra de sangre en un medio isoténico, en donde se enumeran
tanto globulos rojos como los globulos blancos, pero como los rojos exceden

ampliamente al nimero de leucocitos normales, la presencia de ellos

usualmente no altera apreciablemente el valor final de hematies.
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Sin embargo en pacientes con leucocitosis marcada, el contaje de rojos
puede ser erroneo a menos que se hagan las correcciones (29).

Para el contaje de gldbulos blancos, la sangre se diluye en un medio
capaz de lisar los globulos rojos.

Los contajes altos pueden exceder la capacidad de contaje del
instrumento 6 pueden llevar a contajes con alta coincidencia, es decir, dos 6
mas células pasando simultaneamente a través de la abertura. Estos pueden
corregirse usando diluciones mayores de la sangre o electronicamente por el
instrumento.

Generalmente son satisfactorios para determinar contajes de globulos
blancos, aun en pacientes severamente leucopénicos (29). Estos contadores,
no s6lo determinan el namero de células sino que también miden el volumen
celular.

A través de la informacion generada por el histograma, se determina el
tamafio promedio de las células dentro de una poblacion, determinando de
esta forma el volumen corpuscular medio (VCM) de los gldbulos rojos (29).

Con la media del VCM y el nimero de globulos rojos por unidad de

volumen, se calcula el valor hematocrito:

Hematocrito = Contaje de glébulos rojos x VCM

10
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Posteriormente con la -introduccion de los autoanalizadores
multicanales, que hacen por triplicado el contaje de glébulos rojos y blancos,
reportan el promedio e incorporan la determinacion de hemoglobina al medir
su concentracion  colorimétricamente por el método de la
cianometahemoglobina estandar, en el lisado preparado por la dilucion de
globulos blancos (29).

Con los datos obtenidos calculan ademas los indices hematimétricos de
hemoglobina corpuscular media (HCM) con el valor de hemoglobina y el
contaje de glébulos rojos y la concentracion de hemoglobina corpuscular
media (CHCM) con el valor de hemoglobina y hematocrito (29).

De esta forma, los modelos anteriores a los afios 70 y de los cuales
todavia tenemos en uso, miden los 7 parametros hematologicos basicos y
suministran un reporte impreso de los mismos, expresados en unidades

tradicionales (29).

Determinacion de Ferritina por método de quimioluminis-

cencia.

Resumen y explicacion de la prueba.

La ferritina se encuentra en el suero en bajas concentraciones y su

cantidad es directamente proporcional a las reservas de hierro en el cuerpo.
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La concentracion de ferritina-en el suero, cuando se le analiza con otros
factores tales como el hierro en el suero; la capacidad de union del hierro y
las reservas de hierro en los tejidos, es un elemento valioso en el diagnostico
de anemias con deficiencia de hierro, de anemias de infeccion cronica y
estados tales como la talasemia y la hemocromatosis, que estan asociadas con
el exceso de hierro. La medida de la ferritina en el suero es particularmente
util para distinguir las anemias con deficiencia de hierro causadas por bajas
reservas de hierro de las que provienen de una utilizacion inadecuada del

mismo (30, 31,32).

Criterio del ensayo.

El ensayo Ferritina es un inmunoensayo de dos sitios (sandwich) que
utiliza tecnologia quimioluminométrica directa y cantidades constantes de dos
anticuerpos antiferritina. El primer anticuerpo, en el reactivo Lite, es un
anticuerpo policlonal antiferritina de cabra marcado con ester de acridinio. El
segundo anticuerpo, de fase solida, es un anticuerpo monoclonal antiferritina

de raton acoplado covalentemente a particulas paramagnéticas (30).
Limitaciones.

Los valores de ferritina en el suero no reflejan las reales reservas de
hierro del cuerpo y estan elevados en presencia de los siguientes estados:

e Inflamacion

e Destruccion significativa de tejidos
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e Enfermedad hepéatica
e Malignidades tales como leucemia aguda y enfermedad de Hodgkin
e Terapia con suplementos de hierro

Los anticuerpos heterofilicos del suero humano pueden reaccionar con
la inmunoglobulina del reactivo e interferir en los inmunoensayos in vitro.
Pacientes que estan continuamente expuestos a la presencia de animales o0 a
productos de suero animal pueden ser propensos a esta interferencia y los
resultados que se observan podrian ser anormales. Posiblemente se necesite
informacion adicional para efectuar un diagnostico (30,31,32).

Resultados esperados.

En estudios clinicos, se determinaron los siguientes valores para
individuos varones y hembras aparentemente sanas con enzimas de funcion

hepatica, bilirrubina y pruebas de hierro en €l suero normal:

Cuadro # 7
Geo. Media Rango al 95% percentil
Categoria N (ng/ml) (pmol/l) (ng/ml) (pmol/l)
Varonas normales 142 94 207 22-322 48-708

Hembras normales 134 46 101 10-291 22-640




Caracteristicas de funcionamiento.

Especificidad.

Se determiné la reactividad cruzada del ensayo de Ferritina de ACS:
180 con ferritina hepatica humana agregando diferentes niveles de ferritina
hepatica cristalina a cuatro muestras con ferritina enddgena. Se determin6

luego el nivel de ferritina en las muestras.

Cuadro # 8

Muestra 1 2 3 4

Valor de ferritina endogena (ng/ml) 55,3 116,3 431,8 7473

Ferritina hepatica agregada (ng/ml) 262,0 262,0 252,0 262,0

Valor esperado (ng/ml) 317,3 378,3 693,8 1009,3
Valor observado (ng/ml) 319,0 375,22 7314 1034,9
Porcentaje de recuperacion 101 9 114 109

Sensibilidad y rango informable del ensayo: El ensayo de Ferritina
mide las concentraciones de ferritina hasta 1650 ng/ml (3630 pmol/l) con una

concentracion minima detectable de 0,5 ng/ml (1 pmol/I) (30,31,32).
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DETERMINACION DEL DESARROLLO

PSICOMOTOR:

Previa a la entrevista, cumpliendo con los pardmetros establecidos, la
Lic. Beatriz Balda, Psicologo Clinico, aplico la Escala de Bayley para
determinar el desarrollo psicomotor del nifio, utilizando el equipo
estandarizado, tomando la precauciéon de tomar las muestras para examenes
de laboratorio despues de la realizacion del test de Bayley, tratando de esta
manera de obtener el maximo de colaboracién por parte del nifio.
Descripcién de la Escala de Bayley
La Escala de Bayley de desarrollo infantil esta destinada a promover
una base tripartita para la evaluacién del nivel de desarrollo en los primeros
dos afios y medio de vida. Las 3 partes son consideradas complementarias,
cada una de ellas con una contribucién distinta en la evaluacién clinica:
1) La Escala Mental estdi destinada a evaluar agudezas
sensoperceptivas, discriminaciones, habilidad para responder a las
mismas; adquisicion temprana de la “constancia del objeto” y
memoria, aprendizaje y habilidad para resolver problemas:
vocalizaciones y el inicio de la comunicacion verbal; y el inicio de
la habilidad para generalizar y clasificar, base del pensamiento
abstracto. Los resultados de la Escala de Bayley se expresan en un

puntaje ponderado: el IDM o Indice de Desarrollo Mental.
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2) La Escala Motora estd destinada a proveer una medida del grado
de control del cuerpo, de la coordinacién motora gruesa y de las
habilidades en la manipulacién fina con manos y dedos. Como la
Escala Motora, estd dirigida especificamente hacia las conductas
que reflejan coordinacion y destrezas motoras, no se interesa en las
funciones que son consideradas comiinmente como de naturaleza
mental o "inteligente". Los resultados de la aplicacion de la Escala
Motora se expresan con un puntaje ponderado: el DIP o indice de
Desarrollo Psicomotor. Las habilidades motoras juegan un papel
importante en el desarrollo de la orientaciéon del nifio hacia su
ambiente; la locomocion y el control motor sirven para ampliar la
esfera potencial a nuevas y variadas experiencias, ademas de
seleccionar para buscar o evitar diferentes tipos de experiencias.

El desarrollo de las habilidades de manipulacién, vistas mas
claramente en la infancia, facilitan la evolucién y el empleo de los
variados procesos mentales basicos.

Todo esto guarda relacion con el hallazgo de una sustancial
correlacion positiva usualmente del orden de 0,50 o 0,6 entre las
escalas mental y motora, en los doce primeros meses de vida, y
también con la observaciones clinica de que un trastorno en la
coordinacion motora es el signo mas precoz y facilmente

observable de un dafio neurolégico significativo.
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3) El Registro de la Conducta del Nifio podra ser completado
después de haberse aplicado las Escalas Mental y Motora. El
R.C.N. ayuda al clinico a valorar las caracteristicas sociales del
nifio y ofrece las orientaciones objetivas con relacion a su ambiente,
expresadas en actitudes, intereses, emociones, actividades y

tendencias a aproximarse o alejarse de la estimulacion.(19).

Técnicas de procesamiento y analisis de datos:

Al concluir la recoleccion de datos se procedié a la clasificacion,
registro, tabulacién y codificacion de los mismos para su posterior analisis.
Se utilizo el método de Andlisis de Varianza que permite de una

manera facil establecer comparaciones entre grupos.
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Cuadro #9

Prevalencia mundial de anemia ferropénica. 1985

N° de Prevalencia de Anemia
Regiones estudios 0-5 aiios 6-12 afios
Rango | Media Rango Media

Africa 45 15-93 59 3-90 52

ispanoamérica 35 12-69 34 3-75 29
Asia Oriental 5 15-80 46 14-36 24
Asia Meridional 43 2-97 51 8-92 43
Europa 6 0-34 11 1-25 10
Oceania 10 14-80 36 3-66 35
Mundo 146 0-97 49 1-92 36
Plegiones < 137 2-97 51 3-92 38
desarrolladas

egiones > 9 0-34 10 1-25 12
desarrolladas

Fuente: O.M.S.

Segtin los reportes de la O.M.S para 1985, las poblaciones mas
afectadas por anemia ferropénica eran Africa e Hispanoamérica y por grupo
etario los menores de 5 afios, con un promedio de 59y 34% respectivamente.
Al comparar globalmente paises desarrollados con los menos desarrollados,
vemos una gran diferencia, con un 10% de prevalencia versus 51% en los

menores de 5 afios en cada uno de dichos paises (cuadro # 9) 9).
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Grafico# 1

@ Venezuela
® Zulia
@ Yaracuy

Morbilidad por Anemia segun Entidad Federal. Venezuela, 1997
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m Bolivar

Fuente: MSAS, Direccion de Vigilancia Epidemioldgica, INN-SISVAN,

componente “Estadisticas de Salud” OCEI, Estimaciones de Poblacion.

De acuerdo con el altimo reporte de la O.C.E.I para 1997 (31), la
morbilidad por entidades federales (en la poblacion general), demuestra como
el mayor porcentaje de anemia de etiologia no especificada se encuentra en
los estados: Miranda, Bolivar, Delta Amacuro y Anzoategui (grafico # 1)

(33).
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Cuadro # 10

Lactantes que acudieron a la consulta de Nifios Sanos.

Mayo — Julio 2001. Hospital J. M. de los Rios. Caracas.

Venezuela.

Meses Lactantes < Lactantes > Total
Mayo 77 67 144
Junio 143 130 273
Julio 156 189 345
Total 376 386 762

Fuente: Estadisticas del Servicio de Nifios Sanos, J. M. de los Rios.
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Grafico # 2

Lactantes que acudieron a la consulta de Nifios Sanos.
Mayo - Julio 2001. Hospital J. M. de los Rios. Caracas.
Venezuela.
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Fuente: Estadisticas del Servicio de Nifios Sanos J. M. de los Rios.

De acuerdo con las estadisticas registradas en la consulta de Nifios
Sanos del Hospital J. M. de los Rios, entre los meses de recoleccion de la
muestra tenemos que el total de lactantes mayores de Mayo a Junio del 2001
fue de 386 (poblacion de nuestro estudio), y los lactantes menores fue de 376;
siendo el mes con mayor numero de lactantes mayores el de Julio con 189

pacientes (cuadro # 10 y grafico # 2).
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Grafico# 3

Representacion porcentual de la muestra.
Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifios Sanos.
Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.

11%

89%

B Lactantes mayore;
‘B Muestra B

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion

Representacion porcentual de la muestra con respecto a nuestra
poblaciéon, de donde se deduce que de los 386 lactantes mayores que
acudieron de Mayo a Julio del 20001 a la consulta de Nifios Sanos del
Hospital J. M. de los Rios los 47 nifios de la muestra representan el 11% de la

poblacion (grafico # 3) .
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Cuadro # 11

Distribucion de la muestra por sexo.
Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifio Sano.

Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.

Sexo & %
Varones 23 49
Hembras 24 51
Total 47 100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.



N
y

!

‘k \

\

FRVRCRTRROR

|

reeeeetn

1
W\
b

1\

L
W

—

i Vi
v U

L
b

\
i

i\ L\ | \
VOV W WU

A

1 A

A

\"

‘\‘\

\

\

\

bl b bbb b Ry

I}

TR TRE TR TR TR

DLLLODOLOBOLOBOOY

Grafico #4

Distribucion de la muestra por sexo.
Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifios Sanos.
Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.
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51%

jil Nifios W Niﬁaé \

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.
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En el cuadro # 11 y gréafico # 4 se evidencia que de los 47 lactantes
mayores que formaron parte de nuestra investigacion en la Consulta de Nifio
Sano del Hospital J. M de los Rios entre Mayo y Julio del 2001, el 49%

pertenecian al sexo masculino y el 51% al sexo femenino.

Cuadro # 12

Distribucion de la muestra segiun Graffar.
Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifio Sano.

Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.

Graffar i %
Graffar 11 11 23
Graffar 111 23 49
Graffar IV 13 28

Total 47 100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion
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Grafico #5

Distribucion de la muestra segun Graffar.
Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifio Sano.
Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.
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Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.

De los 47 lactantes mayores seleccionados de la Consulta de Nifio Sano
del Hospital J. M. de los Rios entre Mayo-Julio del 2001, el 23% pertenecian
a grupos familiares Graffar II, el 49% al Graffar III y el 28% al Graffar IV

(cuadro # 12 y grafico # 5).
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Cuadro # 13

Distribucion de la muestra segun niveles de hemoglobina.
Hospital J. M. de los Rios.
Consulta de Nifios Sanos. Mayo - Julio 2001.

Caracas. Venezuela.

Condicion # %
Anémicos 15 32
No anémicos 32 68
Total 47 100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion
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Grafico # 6

Distribucion de la muestra segun niveles de
hemoglobina. Hospital J. M. de los Rios.
Consulta de Nifio Sano. Mayo - Julio 2001.
Caracas. Venezuela.
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Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion

De los 47 lactantes mayores seleccionados de la Consulta de Nifios
Sanos del Hospital J. M. de los Rios entre Mayo-Julio del 2001, se encontrd
que 32% estaban anémicos (Hb menor de 11 gr/dl) y 68% tenian

hemoglobinas en limites normales.(Cuadro # 13 y grafico # 6).
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Cuadro # 14

Distribucion de la muestra segun niveles de Ferritina.
Hospital J. M. de los Rios.
Consulta de Nifio Sano. Mayo - Julio 2001.

Caracas. Venezuela.

Valor de ferritina # %
Ferritina >de 10 15 17
Ferritina <de 10 32 83

Total 47 1100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion
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Grafico # 7

Distribucién de la muestra segun niveles de Ferritina.
Hospital J. M. de los Rios.
Consulta de Niio Sano. Mayo - Julio 2001.
Caracas. Venezuela.
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Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion

De los 47 lactantes mayores seleccionados en la Consulta de Nifio Sano
del Hospital J. M. de los Rios entre Mayo-Julio del 2001, result6 que el 17%
tenian valores de ferritina mayores de 10 mg/dl y 83% tenian valores de

ferritina menores de 10 mg/dl (cuadro # 14 y grafico # 7).
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Cuadro # 15

Incidencia de anemia en niios Graffar II.

Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifios Sanos.

Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.

Condicion # %
Anémicos 1 9
No anémicos 10 91
Total 11 100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.

59



Grafico# 8

Incidencia de anemia en nifios Graffar II.
Hospital J. M. de los Rios.
Consulta de NinosSanos.

Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.
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Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.
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Cuadro # 16

Incidencia de anemia en nifios Graffar III.

Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifios Sanos.

Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.

Condicion # %
Anémicos 7 30
No anémicos 16 70
Total 23 100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.
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Grafico #9

Incidencia de anemia en nifnos Graffar lil.
Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifnos
Sanos. Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.

70%

B Anémicos
}l No anémicos

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.
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Cuadro # 17

Incidencia de anemia en lactantes mayores Graffar IV,
Hospital J. M. de los Rios. Consulta Nifios Sanos.

Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.

Condicion # %
Anémicos 7 54
No anémicos 6 46
Total 13 100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.
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Grafico # 10

Incidencia de anemia en lactantes mayores Graffar
IV. Hospital J. M. de los Rios. Consulta Nifios
Sanos.

Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.
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Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.
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Cuadro # 18
p—
-
= Incidencia de anemia en lactantes mayores segun Graffar.
="
e — Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifio Sano.

Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.

Graffar %

II 9,0

Lo 1l 30,4

= v 58,8

v

v

iy

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.
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Grafico #11

Incidencia de anemia en lactantes mayores segun Graffar.
Hospital J. M. de los Rios.
Consulta de Nifios Sanos. Mayo - Julio 2001.
Caracas. Venezuela.

Graffar |l Graffar Il Graffar IV

| W Graffar Il E Graffar lll W Graffar IV

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion

De los 47 lactantes mayores seleccionados en la Consulta de Nifios
Sanos del Hospital J. M. de los Rios entre Mayo-Julio del 2001, se encontrd
que al relacionar los lactantes anémicos con el Graffar al que pertenecian, el
9% del grupo Graffar Il eran anémicos (Cuadro # 15 y grafico # 8), en el
grupo Graffar III el 30,4% presenté anemia (cuadro # 16 y grafico # 9) y en
grupo Graffar IV el porcentaje se elevo a 58,8% (Cuadro # 17 y gréfico #

10). La comparacion de grupos se expresa en el cuadro # 18 y grafico # 11.
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Cuadro # 19

Incidencia de ferropenia en lactantes mayores.
Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifios Sanos.

Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.

Ferritina # de casos %
Ferritina <de 10 38 33
Ferritina > de 10 9 17
Total 47 100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion



Grafico # 12

Incidencia de ferropenia en lactantes mayores.
Hospital J. M. de los Rios.
Consulta de Nifios Sanos.
Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.
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'® Ferritina menor de 10%
B Ferritina mayor de 10
| |

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion

De los 47 lactantes mayores seleccionados en la Consulta de Nifios

Sanos del Hospital J. .M. de los Rios entre Mayo-Julio del 2001, el 83%

tenian ferropenia.
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Cuadro # 20

Incidencia de ferropenia en lactantes mayores Graffar II.
Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifios Sanos.

Mayo - Julio 2001. Caracas. Venezuela.

Ferritina # de casos %
Ferropénicos 9 82
No ferropénicos | 2 18
Total 11 100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion



Grafico # 13

Incidencia de ferropenia en lactantes

mayores Graffar Il. Hospital J. M. de los Rios.

Consulta de Niiio Sano. Mayo - Julio 2001.
Caracas. Venezuela.

18%

82%

il Ferropénicos
'l No Ferropénicos

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion
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Cuadro # 21

Incidencia de ferropenia en lactantes mayores Graffar III.
Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifios Sanos.

Mayo - Julio 2001.Caracas. Venezuela.

Ferropenia # de casos %
Ferropénicos 18 78
No ferropénicos 5 22
Total 23 100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion



Grafico # 14

Incidencia de ferropenia en lactantes mayores
Graffar lll. Hospital J. M. de los Rios.
Consulta de Nifio Sano. Mayo - Julio 2001.
Caracas. Venezuela.
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Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion
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Cuadro # 22
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Incidencia de ferropenia en lactantes mayores con Graffar IV.
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Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifios Sanos.
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Mayo - Julio 2001.Caracas. Venezuela.
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Ferropenia # de casos %
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i\
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Ferropénicos 12 92

1 \“

w W

No ferropénicos 1 8

\

i 15

)\

Total 13 100

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacién
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Grafico # 15

Incidencia de ferropenia en lactantes mayores
con Graffar IV. Hospital J. M. de los Rios.
Consulta de Nifio Sano. Mayo - Julio 2001.

Caracas. Venezuela.
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Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion
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Cuadro # 23

Porcentaje de lactantes mayores ferropénicos segun Graffar.
Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifios Sanos.

Mayo - Julio 2001.Caracas. Venezuela.

Graffar %
Graffar II 82
Graffar III 78
Graffar [V 92

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion



Grafico # 16

Porcentaje de lactantes mayores ferropénicos segun
Graffar. Hospital J. M. de los Rios.
Consulta de Nilio Sano. Mayo - Julio 2001.
Caracas. Venezuela.

Graffar Il Graffar lll Graffar IV

W Graffar || W Graffar IIl M Graffar IV

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion

De los 47 lactantes mayores seleccionados en la Consulta de Nifio Sano
del Hospital J. M. de los Rios entre Mayo-Julio del 2001, se encontré que al
relacionar los lactantes ferropénicos con el Graffar al que pertenecian, el 82%
de los nifios Graffar II eran anémicos (Cuadro # 20 y grafico # 13), en el
grupo Graffar III el 78% presenté ferropenia (cuadro # 21 y grafico # 14) y en
grupo graffar IV el porcentaje se elevé a 92% (Cuadro # 22 y grafico # 15).

La comparacion de grupos se expresa en el cuadro # 23 y grafico # 16.
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Cuadro # 24

indice de desarrollo psicomotor y mental en lactantes mayores

segin el grado de déficit de hierro. Hospital J. M. de los Rios.

Consulta de Nifios Sanos. Mayo — Julio. Caracas. Venezuela

ANEFE: anemia con ferropenia.

FESANE: ferropenia sin anemia

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion

IDP IDM

Deficiencia Media| D.E. |Media| D.E.
de hierro N

Normal 7 121,1 | 10,5 |140,4 9,4
ANEFE 14 1153 | 14,4 |123,2 | 22,6
FESANE 25 116,4 | 13,2 |128,3 | 21,6
TOTAL 46 |116,8 | 13,1 |128,6 | 20,8

p=0,6281
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Grafico # 17
Indice de desarrollo psicomotor en lactantes mayores segun el
grado de déficit de hierro. Hospital J. M. de los Rios.

Consulta de Nifios Sanos. Mayo — Julio. Caracas. Venezuela

NORMAL ANEFE FESANE

‘W NORMAL B ANEFE & FESANE |

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion

78



Grafico# 18

Indice de desarrollo mental en lactantes mayores segun
grado de deficiencia de hierro. Hospital J. M. de los Rios.
Consulta de Nifio Sano. Mayo - Julio 2001. Caracas.
Venezuela.
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Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion

Los 47 lactantes seleccionados en la Consulta de Nifios Sanos del
Hospital J. M. de los Rios entre Mayo-Julio del 2001, fueron distribuidos de
acuerdo a los promedios obtenidos de IDP e IDM vy los grados de deficiencia
de hierro, obteniéndose que el promedio mas bajo (115,3) en el IDP y en el
IDM (123,2) correspondia a los lactantes con anemia y ferropenia (Cuadro #
24 y graficos # 17 y 18), sin embargo esto no fue estadisticamente

significativo (p = 0,6281).
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Cuadro # 25

Estudio de varianza entre IDP y grados de deficiencia de hierro.
Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifios Sanos. Mayo —
Julio 2001. Caracas. Venezuela

Grados de Probabilidad
deficiencia de hierro (p =)
Normal - ANEFE 0,3559
Normal — FESANE 0,4131
ANEFE - FESANE >0,8

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion

A los 47 lactantes mayores seleccionados de la Consulta de Nifios
Sanos del Hospital J. M. de los Rios entre Mayo-Julio del 2001, se les aplico
analisis de varianza de los grupos distribuidos segtn los grados de deficiencia
de hierro y sus indices de desarrollo psicomotor, no encontrandose
significacion estadistica, y el valor de p mas bajo (0,35) correspondio6 a la
comparacion de lactantes sin anemia con los que tenian anemia y ferropenia

(cuadro # 25).
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Cuadro # 26

indice de desarrollo psicomotor en lactantes mayores segun
Graffar. Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Niiios Sanos.

Mayo — Julio. Caracas. Venezuela

Graffar N Media D.E
II 11 119,4 9,2
III 23 115,6 14,1
v 13 118,9 14,4
Total 47 117,1 13,1

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion
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Cuadro # 28

Estudio de varianza entre IDP y valores estratificados de hemoglobina.

Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifios Sanos. Mayo — Julio 2001.

Caracas. Venezuela

Valores de Hemoglobina Probabilidades
(p)
<de 10 Vs 10-12 0,5269
<10 Vs >de 12 0,7562
10—12 Vs >de 12 0,5679

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.

A los 47 lactantes mayores seleccionados en la Consulta de Nifios
Sanos del Hospital J. M. de los Rios entre Mayo-Julio del 2001, se les aplico
andlisis de varianza a los grupos distribuidos de acuerdo a los valores de
Hemoglobina 'y sus indices de desarrollo psicomotor, no siendo
estadisticamente significativos y el valor de p mas bajo (0,52) correspondi6 a
la comparacion de los grupos con hemoglobina menor de 10 gr/dl vs los que

tenian niveles de hemoglobina entre 10-12 gr/dl (cuadro # 28).
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Cuadro # 29

Indice de desarrollo psicomotor en lactantes mayores segun

niveles de ferritina (medianas). Hospital J. M. de los Rios.

Consulta de Nifios Sanos. Mayo — Julio. Caracas. Venezuela

Ferritina IDP
<de 6 116,5
De6al0 114,7
>De 10 122,6

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.

P=0,4119
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Grafico # 21
indice de desarrollo psicomotor en lactantes mayores segin
niveles de ferritina (medianas). Hospital J. M. de los Rios.

Consulta de Nifios Sanos. Mayo — Julio. Caracas. Venezuela
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Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.

Al comparar los 47 lactantes mayores seleccionados en la Consulta de
Nifios Sanos del Hospital J. M. de los Rios entre Mayo-Julio del 2001, de
acuerdo a los niveles séricos de ferritina y el IDP obtenido, se encontrd que el
valor promedio mas bajo del IDP (114,7) correspondi6é a los que tenian
ferritina entre 6 y 10 mg/dl pero sin significacion estadistica (p = 0,4119)

(cuadro # 29 y grafico # 21).
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Cuadro # 30

Estudio de varianza entre IDP y valores estratificados de
ferritina. Hospital J. M. de los Rios. Consulta de Nifios Sanos.

Mayo — Julio 2001. Caracas. Venezuela

Valores de Ferritina Probabilidad
()
<de6 Vs 6-10 0,7038
<de6 Vs > de 10 0,2571
6-10 Vs>de 10 0,2150

Fuente: Datos obtenidos de la ficha del trabajo de investigacion.

A los 47 lactantes mayores seleccionados de la Consulta de Nifios
Sanos del Hospital J. M. de los Rios entre Mayo-Julio del 2001, se les aplico
analisis de varianza al distribuirlos en grupos de acuerdo a los valores de
ferritina y el IDP alcanzado, no encontrandose relacion estadisticamente
significativa, y el valor més bajo de p (0,21) estuvo entre los grupos con
ferritina entre 6-10 mg/dl y los que tenian ferritina mayor de 10 mg/dl (cuadro

#30).
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RESULTADOS:

. La muestra seleccionada represent6 el 11% de la poblacion.

. E1 51% de los lactantes mayores pertenecian al sexo femenino y el 49% al
sexo masculino.

. E1 49% de los lactantes mayores pertenecian a grupos familiares Graffar
II1, el 28% ai Graffar IV y el 23% al Graffar II.

. E1 68% tenian niveles séricos de hemoglobina en rangos normales para la
edad.

. El 83% de los lactantes tenian niveles de ferritina por debajo de lo
normal.

. E1 58,8% de los lactantes anémicos pertenecian al Graffar I'V.

. E1 92% de los lactantes ferropénicos pertenecian al Graffar IV.

. El promedio més bajo de puntuaciéon del IDP (115,3) y del IDM (123,2)
fue obtenido por los lactantes con anemia y ferrropenia; pero sin relacion
estadisticamente significativa.

. El valor promedio mas bajo del IDP (115,6) correspondi6 a los lactantes
que pertenecian a grupos familiares Graffar II1.

. Tomando en cuenta los valores absolutos de hemoglobina, el valor
promedio del IDP més bajo (113) correspondi6 a los lactantes con niveles
séricos de hemoglobina menor de 10 mg/dl, aunque esta relaciéon no fue

estadisticamente significativa.
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. Tomando en cuenta los valores absolutos de ferritina, el valor promedio
mas bajo de IDP (114,7) correspondié a los que tenian niveles séricos de

hemoglobina entre 6 y 10 mg/dl.
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DISCUSION:

Si partimos de las ultimas estadisticas tanto mundiales como
nacionales, es evidente que la morbilidad por anemia sigue siendo un
problema de salud publica que ademas actia como factor de comorbilidad
para muchas otras patologias.

La anemia por deficiencia de hierro es la deficiencia nutricional mas
frecuente y mas facil de prevenir, vemos entonces como los métodos de
deteccion y control precoz estan fallando en los paises menos desarrollados y
si bien no va en perjuicio directo de la vida si va en detrimento de la calidad
de vida debido a las miltiples consecuencias que trae esta patologia como:
infecciones frecuentes que aumentan los egresos familiares y el costo en salud
para el estado, favorecimiento del desarrollo de alergias e intoxicacién por
metales pesados, hipoacusia, limitacion de la capacidad de aprendizaje y de la
capacidad laboral, accidentes cerebrovasculares, y que va de la mano con la
desnutricion.

Un punto muy controversial desde hace afios es conocer con que
niveles de hemoglobina y/o hierro sérico, y cuanto tiempo de evolucién se
requiere para que se establezca el dafio neurolégico (que por supuesto estd
bien comprobado en individuos con menos de 8 mg/dl de hemoglobina,

menos de 7 gr/dl de ferritina y mas de tres meses de evolucion).
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Por ello se enfatiza en la deteccion precoz de la deficiencia de hierro,
en caso de no poderse evitar con adecuados controles y esquemas apropiados
de ablactacion en los nifios durante los dos primeros afios de la vida, en fases
que no involucren la anemia para evitar de ese modo secuelas irreversibles.

Asi vemos como en este estudio la incidencia de anemia (32%) coincidi6
con las estadisticas mundiales (9) y sobrepasa las publicadas en las diferentes
entidades nacionales (33), pero mas alarmante atn es el porcentaje tan alto de
ferropenia (83%) en una poblacion que acude regularmente a control, lo cual
es indicador de que estamos fallando en las medidas preventivas.

Por otra parte, a pesar de que actualmente el Graffar no es un buen
indicador de la estratificacion socioeconémica de la poblacion, sirve de
orientacion y brinda una somera idea del medio biopsicosocial en el que se
desenvuelve cada nifio; con una distribucion por Graffar mas o menos
uniforme (23% 11, 28% IV, 49% III) producto de la crisis econdmica que vive
el pais actualmente por lo cual cada vez acuden a estas consultas publicas los
diferentes estratos sociales; y en concordancia a que el Graffar si da nocion
del medio, el 58,8% de los nifios anémicos procedian de grupos familiares
Graffar IV, y el 92% de los ferropénicos también pertenecian al Graffar IV.

Pero si bien el ingreso de hierro al organismo depende de la
alimentacion, en los nifios depende mucho su alimentacion de las creencias
culturales del grupo familiar que los lleva inconcientemente a cometer

muchos errores.
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De la misma manera que el hierro en el organismo depende de
variables extrinsecas e intrinsecas, el desarrollo psicomotriz también se ve
afectado por multiples factores de manera que pueden haber nifios bien
nutridos pero no estimulados, Ej.: los nifios producto de embarazos no
deseados, en donde las relaciones Graffar- Desarrollo Psicomotor son muy
variables.

La prueba de Bayley utilizada para evaluar el desarrollo, maneja dos
indices, uno mental y otro de desarrollo, con valores de normalidad para cada
uno de ellos que oscilan entre 90-110; siendo para este trabajo el mads
importante el de desarrollo (IDP) ya que el mental va acorde con la edad
cronoldgica y sirve mas para clasificacion de retrasos mentales avanzados
secundarios a otras patologias, mientras que en este caso buscamos pequefias
alteraciones que pudieran ser atribuidas a déficit de hierro detectado en forma
precoz; por lo que se subdividieron en tres grupos: lactantes sin anemia y sin
ferropenia (NORMAL), lactantes con anemia y ferropenia (ANEFE) y
lactantes con ferropenia sin anemia (FESANE), y hubo un solo nifio con
anemia pero sin ferropenia, que fue excluido porque se pensaba que tenia
alguna patologia aguda que hacia que la ferritina se comportara como un
reactante de fase aguda; obteniéndose que todas las puntuaciones tanto de
IDP como de IDM en todos los grupos oscilaran en cifras normales 6 incluso
por encima de lo normal, por lo cual todo fue estadisticamente no

significativo.
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Es importante destacar que siendo un estudio transversal en donde no
se les administré tratamiento, los puntajes mas bajos del score fueron los de
los lactantes anémicos y ferropénicos, con valores de hemoglobina y ferritina
por debajo de 10, creandonos la interrogante de que si se les da tratamiento y
se vuelve a aplicar la escala de Bayley en un tiempo prudencial y muy
probablemente los valores en la escala deben ser superiores; de hecho el
trabajo de Pollit, asi lo demuestra, ya que es logico pensar que si la deteccion
es precoz y son nifios sanos sin ningtin factor biolégico de riesgo, los indices
no tiene porque estar en rangos patoldgicos pero si pudieran ser muy
superiores a los encontrados y por supuesto si se deja avanzar el déficit caeran

a rangos anormales.
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Conclusiones y

Recomendaciones



CONCLUSIONES:

* EI estudio realizado evidencié una alta incidencia de anemia
(32%) y ferropenia (83%) en comparacion con las estadisticas
de anemia ferropénica en los paises industrializados (12%) e
incluso en comparacién con el resto de los paises de
hispanoamérica (29%).

® De acuerdo con los resultados obtenidos con la escala de Bayley,
todos los indices de desarrollo obtenidos se encontraban dentro
de los rangos considerados como normales para las edades de los
pacientes, pero los lactantes con hemoglobina por debajo de 10
gr/dl tenian indices mas bajos en comparacion con los que tenian
hemoglobiné y ferritina por encima de esos valores, aunque
dichos valores no fueron estadisticamente significativos.

* La determinacién del nivel socioeconémico demostré influencias
directas en la incidencia de anemia, pero esta relacion no fue
evidente en el rendimiento en la prueba de Bayley .

* No se pudo demostrar de manera estadistica una relacion
significativa entre la deteccion de anemia ferropénica en estadios

precoces y alteraciones del desarrollo psicomotor.
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RECOMENDACIONES:

e Fomentar campafias publicitarias a través de medios de
comunicacién masivas para la promocién de la lactancia materna
en los primeros 6 meses de vida y esquemas de alimentacién
apropiados durante los primeros 2 afios de vida.

e Fortalecer los programas de consultas preventivas a nivel
nacional especialmente la consulta de Nifio Sano y vigilar la
calidad de dichas consultas.

* Promover el enriquecimiento con hierro en las formulas lacteas,
harinas y cereales, que constituyen parte de la dieta basica de los
lactantes.

e Estimular la realizacion de lineas de investigacion orientadas
hacia la nutricion y el desarrollo infantil.

® Determinacion rutinaria de ferritina sérica en lactantes mayores.

* Informar a la poblacién en general las consecuencias de la
deficiencia de hierro.

* Establecer medidas terapéuticas precoces para le correccion de la
anemia ferropénica cuando todas las medidas profilacticas han

fracasado.
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Carta de Autorizacion

Por medio del presente, yo C.L:

en calidad de representante legal del menor de  afios
de edad, autorizo a las doctoras Maria Eugenia Cruces y Susana Pachano a
incluir a mi representado en el trabajo de investigacién denominado,
“Lactantes: correlacion entre anemia ferropénica y desarrollo psicomotor”,
a la toma de muestra venosa, y realizacion del Test de Bayley, necesarios
para el desarrollo del mismo, aclarando que dichas muestra son rutinarias
en el manejo de lactantes en la Consulta de Nifio Sano de este Hospital, y
que no representa riesgo alguno para el paciente.

Por otro parte me comprometo a acudir a las citas que fueran

necesarias para la evaluacién integral del nifio.

Firma



Instrumento de Recoleccion de Datos.

N° de encuesta: N° de historia:
Nombres:

Apellidos:

Edad: Peso al nacer:

Nombre del Representante:

Direccion: .

Teléfono: Graffar:

Profesion del jefe de la familia: Nivel de instruccion de la madre:

I.1.Universitario o gerencial ( ) - 2.1. Umversitario o licenciatura ()

1.2. Técnico. () 2.2. Bachiller o maestra ()

1.3. Empleado o pequefio 2.3. Bachiller incompleto o estudios
comerciante. () en el INCE. ()

1.4. Obrero especializado () 2.4. Educacién primaria ()

1.5. Obrero no especializado ( ) 2.5. No sabe leer ()

Fuente de ingreso | Alojamiento

3.1. Rentas () 4.1 Quinta o apartamento de lujo. ()

3.2. Honorarios profesionales o ganan- 4.2. Casa o apartamento sin lujo. ()

cias o beneficios.
Sueldo fijo. 4.3. Casa o apartamento pequefio

()
33. ) ()
3.4. Salario semanal. () 4.4. Malas condiciones sanitarias. ()
3.5. Sin sueldo fijo () 4.5. Pension o rancho. ()
[=4-6 1I=7-9 II= 10-.12 IV=13-16 V=17-20

Peso actual: ' Talla actual:

Antecedentes:




Se tomo muestras para: N° de muestra:

Hematologia: Ferritina:

Fecha de resultados : Fecha de entrega de resultados:

Fecha de cita para test de Bayley:

Resultados de laboratorio:

Hb: grs/dl Hto: % VCM:
MCHC: HCM; ———
Ferritina:

Resultados de la prueba de Bayley:

Comentarios:




Escala de Desarrollo para Nifios: Bayley

Nombre del nifio:

Historia:

Fecha de nacimiento:

Fecha de exploracion:

Edad cronologica:

1. Escala Mental

1. Reaccion a estimulos:

l.a  Auditivos- Items 1 3 4 11 28 47 48
Comentarios:
1.b  Visual- Objetos- items 5 7 8 9 12 14

15 16 17 19 20 24
29 34 36 32M  38M 40M
41M 42 52 62

Comentarios:

Personas- Items 6 10 25 31
Comentarios:

l.c  Tactil: Reacciona al papel puesto sobre su cara
Si O No [

2. Respuesta social:
2.a A personas: 2 6 10 11 18 22 25 26
27 31 35 58 61 81 97rm 44

Comentarios:

2b A si mismo: 39 45 53 65 76

Comentarios:




(8]

Lenguaje:

3.a  Expresion-espontaneidad 11 13 18 21 26
27 30 31 79 85
115
Comentarios:
Imitativos: 101 106 113
Comentarios:
3b  Comprension: 55 71 84 88 89 90 94 113
(Incluye comprension 116 117 122 124 126 127 128 130
verbal, nombrar o se- 131 132 133 136 138 139 140 141
fialar objetos o figuras, 145 146 148 149 150 153 158 162
actividades con la mu- 163
fieca, reloj incompleto,
preposiciones y otros).
Comentarios:
3.c Discriminacion: 144 152
Comentarios:
4. Atencion: 5 6 7 17 32m 34 40m 52 74
84 91 93 131
Comentarios:
5. Coordinacion viso-manual: 33 37 43 44 46 49 50
51 54 56 57 59 60 63
64 66 67 68 69 70 71
72 73 77 78 80 82 88
93 96 100 103 105 107 109
111 114 119 122 133 140 143
153 154 157 161

Comentarios:




6. Actividades intencionales: 83 86 94
Comentarios:
7. Actividades de encaje: 78 102 108 110 115 118
120 121 123 129 134 137
142 151 155 156 159
Comentarios;
8. Actividades imitativas: 44 92 99 104 105 111
125 147 154 157

Comentarios:




Escala de Desarrollo para Nifios: Bayley

Nombre del nifo:

Historia:

Fecha de nacimiento:

Fecha de exploracion:

Edad cronologica:

1. Escala Mental

1. Reaccion a estimulos:

la  Auditivos- [tems 1 3 4 11 28 47 48
Comentarios:
1b  Visual- Objetos- Items 5 7 8 9 12 14
15 16 17 19 20 24
29 34 36 32M  38M 40M
41M 42 52 62
Comentarios:
Personas- Items 6 10 25 31
Comentarios:

l.c  Tactil: Reacciona al papel puesto sobre su cara

St O No UJ

2. Respuesta social:

2.a  Apersonas: 2 6 10 11 18 22 25 26
27 31 35 58 61 81 97rm 44
Comentarios:
2b A si mismo: 39 45 53 65 76

Comentarios:




3. Lenguaje:

3.a  Expresion-espontaneidad 11 13 18 21 26
27 30 31 79 85
115
Comentarios:
Imitativos: 101 106 113
Comentarios:
3b  Comprension: 55 71 84 88 89 90 94 113
(Incluye comprension 116 117 122 124 126 127 128 130
verbal, nombrar o se- 131 132 133 136 138 139 140 141
fialar objetos o figuras, 145 146 148 149 150 153 158 162
actividades con la mu- 163
fieca, reloj incompleto,
preposiciones y otros).
Comentarios:
3¢ Discriminacion: 144 152
Comentarios:
4. Atencion: 5 6 7 17 32m 34 40m 52 74
84 91 93 131
Comentarios:
5. Coordinacion viso-manual: 33 37 43 44 46 49 50
51 54 56 57 59 60 63
64 66 67 68 69 70 71
72 73 77 78 80 82 88
93 96 100 103 105 107 109
111 114 119 122 133 140 143
153 154 157 161

Comentarios:




6. Actividades intencionales: 8’3 86 94
Comentarios: 3
7. Actividades de encaje: 78 102 108 110 115 118
120 121 123 129 134 137
142 151 155 156 159
Comentarios:
8. Actividades imitativas: 44 92 99 104 105 111
125 147 154 157

Comentarios:




