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RESUMEN

La anemia es un problema de salud a nivel Mundial. En México afecta a nifios y
mujeres principalmente. Sin embargo, en los ultimos reportes a nivel nacional se ha
reportado una disminucion en la prevalencia. En la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012 (ENSANUT 2012), se reportd que en México, se tiene una reduccion
sostenida en la prevalencia de anemia en todos los grupos de edades, pero
principalmente en nifios menores de 2 afos. Por lo anterior de este estudio fue
evaluar el cambio en la prevalencia de anemia en diferentes grupos de edad en el
estado de Querétaro a través del tiempo y su relacion con la edad y el indice de
masa corporal (IMC). Para ello se integraron resultados de diversos estudios
realizados en Querétaro del afio 2003 hasta el 2012. Se incluyeron 2108
participantes, 1499 mujeres (71.1%) y 609 hombres (28.9%), el 17.8% de zonas
rurales y 82.2% de zonas urbanas del estado de Querétaro. En general la
prevalencia de anemia fue del 7%, siendo menor en zonas urbanas que rurales. Las
concentraciones mas altas de hemoglobina se encontraron en las edades
comprendidas de 15 a 24 afios y se observo una tendencia a disminuir con la edad
en ambos sexos. En las mujeres, la prevalencia de anemia aumenta hasta 10.6%
éntrelos 20 y 49 afios, pero disminuye después de los 50 afios, posiblemente por la
presencia de la menopausia. En los hombres la prevalencia presenta una tendencia
a incrementarse con la edad. El IMC estd inversamente relacionado con la
concentracion de hemoglobina en ambos sexos, aumentando la prevalencia de
anemia en las personas con sobrepeso y obesidad. Con base al volumen medio
corpuscular se encontraron anemias de tipo normocitica, microciticas y macrociticas.
Se observé también que la prevalencia de anemia en Querétaro ha disminuido del
2003 al 2012, pasando del 27% a menos del 5%. En conclusion, la anemia en
Querétaro ha disminuido considerablemente, pero se esta observando que la alta
ingesta de alimentos no condiciona un estado nutricio adecuado, generando
personas con sobrepeso y obesidad que pueden presentar anemia, lo cual hace
necesario evaluar las causas nutricionales para implementar programas especificos

y evitar estos problemas de salud publica.



SUMMARY

Anaemia is a problem of global health. In Mexico affects mainly children and women.
However, in recent national reports have reported a decrease in prevalence. The
National Survey of Health and Nutrition 2012, it was reported that in Mexico, there is
a sustained reduction in the prevalence of anemia in all age groups, but especially in
children under 2 years. Therefore this study was to evaluate the change in the
prevalence of anemia in different age groups in the state of Queretaro over time and
its relationship to age and body mass index (BMI). For this integrated results of
several studies conducted in Querétaro in 2003 until 2012. We included 2108
participants, 1499 women (71.1%) and 609 men (28.9%), 17.8% of rural and urban
areas 82.2% of the state of Querétaro. Overall prevalence of anemia was 7%, being
lower in urban than in rural areas. The highest concentrations of hemoglobin were
found in those aged 15 to 24 years and showed a tendency to decrease with age in
both sexes. In women, the prevalence of anemia increases to 10.6% enter them 20
and 49, but decreases after 50 years, possibly by the presence of menopause. In
men the prevalence has a tendency to increase with age. The BMI is inversely
related to the concentration of hemoglobin in both sexes, increasing the prevalence
of anemia in people with overweight and obesity. Based on the average volume
corpuscular type anemias were normocytic, microcytic and macrocytic. It was also
observed that the prevalence of anemia in Querétaro has decreased from 2003 to
2012, from 27% to less than 5%. In conclusion, anemia in Querétaro has declined
significantly, but we are seeing that high food intake does not determine an adequate
nutritional status, resulting in overweight and obesity may have anemia, which is
necessary to evaluate the nutritional causes to implement programs specific and

avoid these public health problems.



INTRODUCCION

La anemia es un trastorno en el cual el nUmero de eritrocitos es insuficiente para
satisfacer las necesidades del organismo. Las necesidades fisiologicas varian en
funcién de la edad, el sexo, la altitud sobre el nivel del mar a la que vive la persona,
el tabaquismo y las diferentes etapas del embarazo. Se cree que la carencia de
hierro es la causa mas comdn de anemia, pero puede tener otros origenes como
deficiencias nutricionales (folato, vitamina B12 y vitamina A), inflamacién aguda y
cronica, parasitosis y las enfermedades hereditarias o adquiridas que afectan a la
sintesis de hemoglobina y a la produccién o la funcionalidad de los eritrocitos (OMS,
2011).

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la anemia, con una
prevalencia global que llega al 30%, es la manifestacion clinica mas frecuente en la
especie humana. Actualmente con una poblacion mundial por encima de 6.700
millones, corresponderia a mas de 2.000 millones de personas con algun grado de
anemia. Los grupos mas afectados son los nifios en edad preescolar y las mujeres
embarazadas con una prevalencia de 43% y 51% respectivamente, seguidos por los
nifios en edad escolar con 37%, las mujeres, incluyendo las embarazadas, con 35%
y los hombres adultos con 18%. La prevalencia de la anemia en los paises en via de
desarrollo es de 36%, en los paises desarrollados es tan solo el 8% (Campuzano,
2010).

Con base a la ENSANUT 2012, la prevalencia de anemia a nivel nacional por grupos
de edad fue la siguiente: 23.3% en preescolares (24.4% en hombres y 22.1% en
mujeres), presentandose la mayor en los nifios de 12 a 23 meses de edad con 38%;
en el grupo de escolares fue de 10.1%, siendo mayor en los menores de 5 afios
(18.9% en hombres y 17.8% en mujeres) y menor en los escolares de 11 afios (6.2%
y 5.1% respectivamente) en ambos grupos de edad es mayor la prevalencia en los
hombres que en las mujeres. En el grupo de adolescentes de 12 a 19 afios se
encontré una prevalencia de 5.6%, (3.6% en hombres y se observé que esta
disminuye con la edad a partir de los 17 afios, mientras que en el grupo de las
mujeres fue de 7.7% y al contrario de los hombres aumenta con la edad a partir de
los 16 afios). En el grupo de los adultos se encontré que en las mujeres con rangos
de edad de entre los 12 a los 49 afios de edad, en mujeres embarazadas la

prevalencia fue de 17.9% siendo mayor en los grupos de 12 a 19 afios (19.6%) y 30



a 39 afios (19%). En el grupo de no embarazadas fue de 11.6% observandose la
mayor prevalencia en los grupos de 30 a 39 afos (13.3%) y 40 a 49 afios (16.2%).
En los adultos mayores de 60 afios se encontré una prevalencia de 16.5% (17.8%
en hombres y 15.4% en mujeres).

Este estudio evaluard la prevalencia de anemia en la poblacidon queretana con
edades de entre los quince a los ochenta y cinco afios, ademas de comparar los
resultados con la ENSANUT 2006.

l. JUSTIFICACION

Actualmente la anemia es uno de los principales problemas de salud publica y afecta
a paises desarrollados y principalmente a los paises en vias de desarrollo, lo que

trae consecuencias fisicas, mentales y sociales.

Las prevalencias encontradas para la zona centro que es donde corresponde el
estado de Querétaro fueron de 41.4% en los preescolares, 8.7% en escolares,
17.8% en mujeres embarazadas y 10.6% en no embarazadas, 12.7% en mayores de
60 afos, mientras que en los adolescentes no se encontrd significancia por zonas de
residencia (ENSANUT2012).

Debido a estas estadisticas se han implementado programas gubernamentales para
combatir las deficiencias de nutrimentos y con ello reducir la prevalencia de la
anemia, estas estrategias van desde la fortificacién obligatoria de alimentos hasta la
distribucion de papillas, alimentos y leche a los grupos mas vulnerables de nuestro

pais.

Aungque ya existen los datos de la ENSANUT 2012, aun no se han difundido los
datos por estado, contandose solamente con los datos de la ENSANUT 2006, por lo

cual en este estudio se comparara con esta informacion.



Il REVISION DE LA LITERATURA

La funcidon de los hematies o glébulos rojos es transportar oxigeno a los tejidos
periféricos. La capacidad de transporte de oxigeno reducida de la sangre suele ser
resultado de una deficiencia de hematies, o anemia que es la reduccion de la
hemoglobina por debajo de los niveles normales, al tomar en cuenta la edad,
género, embarazo y ciertos factores ambientales, como la altitud. (OMS, 2001)

2.1Epidemiologia de anemia

La anemia es un grave problema de salud publica en los paises de ingresos medios
y bajos, que se debe en primer lugar a la deficiencia de hierro y, en menor
proporcién, a deficiencias de vitaminas A y B1, y acido félico (Villanpando, 2007). De
acuerdo a cifras de la OMS en todo el mundo a 1620 millones de personas, lo que
corresponde al 24.8% de la poblacion. La maxima prevalencia se da en los nifios en
edad preescolar (47.4%) y la minima en los hombres. No obstante, el grupo de
poblacién que cuenta con el maximo namero de personas afectadas es el de las
mujeres no embarazadas (468 millones, 30.2%) (Benoist, 2008).

En el cuadro 1 se muestra la evolucién de la prevalencia de anemia de acuerdo a las
encuestas nacionales realizadas desde 1988 a 2012. El incremento de la
prevalencia de anemia se puede deber a varios factores, como puede ser. las
diferencias metodoldgicas (a diferencia de 1988, la medicion de hemoglobina a partir
1999 hasta 2012 se realizd “in situ” por puncién capilar mediante un fotémetro
portétil, ), el uso de sangre venosa en 1988 y sangre capilar en 1999 hasta 2012, el
transporte y conservacion de las muestras; los cambios en los patrones alimentarios
de la poblacion, Rivera observd que el gasto en carne y productos carnicos
disminuyo en los ultimos catorce afios desde el periodo de 1984 a 1998, permitiendo
con ello especular que el consumo ha disminuido (Rivera, 2002). Otro factor que
puede afectar es el insuficiente numero de programas del Sector Salud para prevenir
y corregir la deficiencia de hierro; ya que hasta 1998 se implementaron acciones

para disminuir la deficiencia de micronutrimentos y la fortificacion de alimentos.



Cuadro 1 Prevalencia de anemia de acuerdo a las Encuestas Nacionales de Nutricion a partir de 1988

Mujeres en edad fértil
1988 .
Mujeres embarazadas

Menores de cinco afios

Escolares
1999 (5 a 11 afos)

Mujeres

Prescolares (menores de
cinco anos)
Escolares
2006 (5 a 11 afos)
Adolescentes
(12 a 19 afios)

2006 Mujeres en edad

< 120 g/L en mujeres de 12 a 49 afos
embarazadas y no embarazadas
<95 g/L nifios de 6 a 11 meses
<110 g/L nifios de 12 a 59 meses
<110 g/L nifios de 5 afios
<120 g/L nifios de 6 a 11 afios
<110 g/L mujeres embarazadas
<120 g/L mujeres no embarazadas
<95 g/L nifios de 6 a 11 meses
<110 g/L nifios de 12 a 59 meses
<110 g/L nifios de 5 afios
<120 g/L nifios de 6 a 11 afios
<120 g/L Hombres de 12 a 14 afos
<130 g/L Hombres de 15 afios 0 mas
<120 g/L Mujeres no embarazadas
<110 g/L Mujeres embarazadas

<120 g/L Mujeres no embarazadas

15.4%
18.2%

27.2%

19.5% promedio
(20.1% en mujeres y 19% hombres)
20.2%

(26.2% embarazadas y 20% no embarazadas)

23.7%

16.6%

11.5% promedio

(12.3% en hombres y 10.1% en mujeres)

20.6% mujeres embarazadas



reproductiva (12 a 49 afios) <110 g/L Mujeres embarazadas 15.5% mujeres no embarazadas

Grupo de edad y/o

, Punto de corte Prevalencia nacional de anemia
género
<130 g/L Hombres de 15 afios o0 mas
. _ 5.3% Hombres
Adultos (12 a 49 afios) <120 g/L Mujeres no embarazadas _
_ 17.3% Mujeres
2006 <110 g/L Mujeres embarazadas
Adultos mayores de <120 g/L Mujeres adultas 13.9% Hombres
50 afios <130 g/L Hombres 31.4% Mujeres

10




Datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Nutricion 1988 (ENN 1988), Encuesta Nacional de Nutricidn 1999 (ENN 1999), ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012 .
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2.2 Tipos de anemia

La anemia es un sindrome producido por multiples causas de significado prondstico
y tratamiento diferentes. No es una enfermedad por si misma, por lo cual es
necesario realizar estudios diagnodsticos para encontrar la causa y su tratamiento
adecuado (Villanueva, 2001). En la figura 1 se presenta un algoritmo para orientar el

diagndstico etiologico de la anemia.

Figura 1 Diagnostico etiolégico de la anemia.

Hb Normal
VCM Embarazo
HCM Carenciales
Seudoanemia IRC
ICC
Hipoalbuminemia
Anemia microcitica Anemia normocitica Anemia
hipocroma normocroma macrocitica
Fe MSP \(itamina B,
CTFF Acido Folico
Ferritina
N Alterada
Fe Fe Normal Defecto
CTFF CTFF Rets
Ferritina Ferritina Hepatopatias Anemia
Aumento Disminucién : SM.D. megaloblastica
Hipotiroidismo
Anemia Anemia
ferropénica Enfermedades
cranicas Hemolisis Alteracion
primaria

Hb: hemoglobina; VCM: volumen corpuscular medio; HCM: hemoglobina corpuscular medio; FE:

sidermia, CTFF: capacidad total de fijacion, MSP: morfologia de sangre periférica. (Balcells, 2004)



2.2.1 Anemias por pérdida de sangre.

Hemorragia aguda: Los efectos se deben a la pérdida de volumen sanguineo,

principalmente plasma y globulos rojos, desviando el liquido intersticial para
restaurar el volumen, esta disolucién disminuye el hematocrito y la oxigenacion, lo
que incrementa en el riidon la produccion de eritropoyetina, estimulando la

proliferacion de células madre eritroides presentes en la médula (Mejia, 2006).

Hemorragia crénica: esta pérdida de sangre solo induce a anemia cuando la rapidez

de la pérdida supera la capacidad regeneradora de la médula o cuando las reservas
de hierro se agotan (OMS, 2005).

2.2.2 Anemias hemoliticas.

Este tipo de anemias tienen las siguientes caracteristicas: acortamiento de la vida de
los hematies; altas concentraciones de eritropoyetina y eritropoyesis en la médula,
para compensar la pérdida d los hematies y acumulacién de los productos del

catabolismo de la hemoglobina (Kumar, 2005).

Esferocitosis hereditaria: es causada por defectos intrinsecos en la membrana de los

hematies, que convierten a las células rojas en esferoides, que son menos

deformables y méas vulnerables a la destruccion en el bazo (Kumar, 2005).

Anemia_drepanocitica: es una enfermedad hereditaria que se caracteriza por la

generacion de hemoglobina defectuosa; se deben por lo general a la mutacion en el
gen de la globina . Cuando la hemoglobina pierde oxigeno, los hematies se dafan
por la oxidacién, se dafia la membrana haciendo que se carguen de calcio, al
aumentar el calcio, disminuye el potasio y el agua, provocando una deshidratacion

celular y aumentando la concentracién de hemoglobina celular media (Kumar, 2005).

Anemia hemolitica autoinmune: son el resultado de la reduccion de la vida del

eritrocito por mecanismos inmunoldgicos e incremento de la hemdlisis, que en
condiciones normales es de 1%. No siempre se presenta un cuadro anémico, ya que
la médula 6sea tiene la capacidad de aumentar la produccion de eritrocitos logrando
compensar la destruccion; el resultado es un estado hemolitico sin anemia. (Malva,
2005)
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Anemia_hemolitica por traumatismo de los hematies: los hematies pueden ser

alterados por traumatismo fisico. La caracteristica comun es una lesion

microvascular que causa una lesion de los hematies circulantes (Kumar, 2005).

2.2.3 Anemias por disminucién de la eritropoyesis.

Las anemias se deben con frecuencia a deficiencias de nutrientes vitales necesarios

para la formacién de los hematies (Kumar, 2005).

Anemias megaloblasticas: son un grupo de anemias causadas por la sintesis

defectuosa del ADN nuclear, consistente en la disminucion de la velocidad de
replicacion, con ARN preservado, provocando el retraso en la division celular
(Reinoso, 2008). En el cuadro 2 se resumen las principales causas de la anemia

megaloblastica.

Cuadro 2 Causas de la anemia megaloblastica.

- Deficiencia alimentaria.
- Malabsorcién

- Deficiencia nutricional.

- Malabsorcion.

- Aumento de necesidades.
- Exceso de pérdidas.

- Farmacos.

- Del acido félico
- De la vitamina Bi»
- Oftros.
- Oroticoaciduria
- Sindrome de Lesch —Nyhan
- Anemia diseritropoyetica sensible a vitamina B,

- Antagonistas de folatos (metotrexato)

- Andlogos de purinas (6 — MP, 6- TG, azatioprina,
Aciclovir)

- Anélogo de pirimidina (zidovudina)

- Inhibidores de Ila reductasa de ribonucledtido
(hidroxiurea, citarabina)

- Inactivacion de la cobalamina (6xido nitroso)

6 — MP: 6 mercaptopurina; 6 — TG: tioguanina. (Reinoso, 2008)

a) Anemias por deficiencia de vitamina Bi, (anemia perniciosa): los principales

cambios especificos de la anemia perniciosa se encuentran en la médula
0sea, el tubo digestivo y el sistema nervioso central. Entre las causas de este

tipo de anemia se encuentra: la dieta inadecuada que persiste durante
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muchos afos hasta agotar las reservas. En caso de padecer aclorhidriay la
pérdida de la secrecion de pepsina, la vitamina B1, no se libera con facilidad
desde las proteinas. La gastrectomia y anemia perniciosa impiden la
disponibilidad de factor intrinseco para el transporte hasta el ileon, también la
reseccion ileal puede dafiar o eliminar el sitio de absorcién del complejo
intrinseco de esta vitamina. La tenia que es un parasito que compite por los

nutrientes también puede causar una deficiencia. (OMS, 2001)

b) Anemia de la deficiencia de folato: provoca una anemia con las mismas

caracteristicas que la causada por la deficiencia de vitamina Bi,. La
disminucién de la ingesta de folato puede producirse por una dieta
inadecuada o por una alteracion de la absorcion intestinal. Los sindromes de
malabsorcién tales como el esprie tropical y no tropical, pueden producir una
absorcion intestinal inadecuada. También cuando aumentan las necesidades
como en el embarazo, lactancia y alteraciones hematolégicas pueden
producir una deficiencia de folato. Para diferenciar si se trata de una anemia
por deficiencia de folato o de vitamina Bi,, se analizan las concentraciones
de folato que estaran disminuidas en suero o en los hematies; mientras que
en la deficiencia de vitamina B;, se encontraran aumentados los niveles de

homocisteina en sangre (OMS, 2001).

Anemia ferropénica: este tipo de anemia se caracteriza por la deficiencia de hierro,

es la anemia mas frecuente en la practica clinica. Las causas son variadas y
mientras son las pérdidas gastrointestinales las causas mas frecuentes en hombres
adultos y mujeres postmenopausicas, son las pérdidas menstruales el origen en la

mayoria de las mujeres fértiles (Bilbao, 2006).
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2.3 Factores asociados a la presencia de anemia.
2.3.1 Edady sexo

Durante la infancia y la pubertad los requerimientos de hierros son mayores ya que
es utilizado para la sintesis de tejidos (piel, musculos). En las mujeres se utiliza para
reponer las pérdidas menstruales una vez que se inicia la menarca; en los hombres
para cubrir la mayor demanda para el crecimiento muscular, el incremento en la
estatura, el aumento correspondiente del volumen sanguineo y de la masa total de
hemoglobina (Martinez, 2008). En los adultos mayores el incremento de la
prevalencia de anemia se puede vincular con dietas insuficientes en
micronutrimentos, deterioro de la capacidad para absorber los nutrimentos (hierro,
folato, vitamina B;,), algunas infecciones inflamatorias y sangrados cronicos del tubo

digestivo alto y bajo (Samah, 2008)

2.3.2 Nivel socioecondmico

Un factor importante son las condiciones socioecondémicas de individuos, grupos o
comunidades, dada su influencia en la accesibilidad a una dieta variada. Un ejemplo
es el estudio de Oliveira y cols; realizado en Brasil con nifios de 6 a 59 meses de
edad, donde se observé una proporciéon muy alta (casi del 90%) de los nifios que
son alimentados con leche de vaca, lo que incrementa el riesgo de anemia cuando el
porcentaje de calorias provenientes de este alimento es superior a 27.6%. Dentro de
las variables socioeconémicas, un bajo nivel educativo de la madre (menos de
cuatro afios de escolaridad) incrementa 1.59 veces el riesgo de anemia y en el caso
de nifios menores de 24 meses aumenta a 2,21. Esto confirma la importancia de la
educacion materna particularmente en este grupo de edad, y se conjunta al
planteamiento que las madres con un mejor nivel educativo tienen un mejor
conocimiento de la atencion en salud o mayor capacidad para emplear el ingreso
familiar racionalmente; ademas de tener mejores perspectivas de empleo y
remuneracion, lo cual probablemente permite brindar mejor nutricion y atencion a la
salud del nifio. Un estudio realizado en Israel evalu6 la adherencia de los padres a la
suplementacién con hierro de sus hijos y el estrato econémico al que pertenecen. En
este caso la norma oficial menciona que todos los nifios de 4 a 12 meses de edad

reciben suplementacion con hierro, aunado a que tanto las enfermeras como los
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pediatras en la consulta diaria enfatizaron la importancia de la suplementacion para
el crecimiento y desarrollo de las nifios, el resultado fue que la distribucion de los
porcentajes de nifilos suplementados en funcion de 10 estratos socioecondmicos
oscilo entre 11.5% y 20% en los cinco estratos mas altos y entre 43.7% y 57.1% en
los cinco méas bajos, siendo las posibles explicaciones a estos resultados que los
padres de los estratos mas altos tienden a proporcionar a sus hijos medicamentos
alternativos fortificados con hierro y los grupos de estratos socioeconémicos mas
bajos tienden a obedecer mas facilmente a las autoridades que los ciudadanos mas
ricos. (Garcia, 2010)

2.4Determinacién

La altura sobre el nivel del mar es un factor ecolégico el cual por la disminucion de la
presidn barométrica a medida que se asciende, produce una disminucién de la
presién de oxigeno en el aire al respirar; por ello se deben corregir los niveles de
hemoglobina para la determinacion de anemia, en el cuadro 3 se muestra el factor
de correccién de hemoglobina por altura, y en el cuadro 4 se mencionan los valores

utilizados de acuerdo a la altitud de la ciudad de Santiago de Querétaro.

Ademas de utilizar el nivel de hemoglobina para la deteccion de anemia, se utiliza la
serie roja que comprende el hematocrito, el volumen corpuscular medio, la
hemoglobina corpuscular media y la concentracion corpuscular media de
hemoglobina que indican el tamafio y contenido de la hemoglobina (Almaguer,
2003). En el cuadro 5 se muestran los niveles eritrocitarios utilizados en este

estudio.

17



Cuadro 3 factores de correccion para hemoglobina y hematocrito segun
altitud.

_ _ Factor de correccion hemoglobina
Altitud (metros sobre el nivel del mar)

(g/dL)

<915 0.0
916 — 1219 +0.2
1220 - 1524 +0.3
1525 - 1829 +0.5
1830 — 2134 +0.7
2135 — 2439 +1.0
2440 — 2744 +1.3
2745 - 3039 +1.6

>3049 +2.0

Comite Nacional de Hematologia, 2009

Cuadro 4 Valores corte de hemoglobina sérica correspondientes a la altura
para la ciudad de Santiago de Querétaro

Nifios de 1 a 5 meses: 13.7 mg/dL
Nifios de 6 meses a 4 afios: 9.6 mg/dL
Nifios de 5 a 11 afios: 11.5 mg/dL
Nifios de 12 a 14 afios: 12.0 mg/dL
Mujer no embarazada: 12.5 mg/dL
Mujer embarazada: 12.5 mg/dL
Primer trimestre: 12.5 mg/dL
Segundo trimestre: 12.3 mg/dL
Tercer trimestre: 13.0 mg/dL
Hombres: 13.5 mg/dL
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Cuadro 5 indices eritrocitarios (para clasificacion y diagnostico diferencial de

las anemias)
Concentracion
Volumen :
Hemoglobina corpuscular
: _ corpuscular :
Tipo de anemia _ corpuscular media de
medio (VCM) . _
() media (HCM) (pQg) hemoglobina
(CHCM) (g/dL)
Normal 82-92 27-31 32 -36
Anemias normocitica 82-92 25-30 32-36
Anemias macrocitica 95 - 150 30-50 32-36
Anemias
microciticas
_ 50 -80 12-25 25-30
(habitualmente
hipocrémicas)

Wallach, 2002

2.5 Complicaciones y

efectos en la salud

A continuacién se muestran los efectos en la salud por padecer anemia, en los dos

grupos mas vulnerables.

Nifos

v

- Mayor susceptibilidad a
infecciones, particularmente
respiratorias.

- Disminuciébn en las
capacidades mentales
(irreversible si no se corrige
antes de los tres afios de
vida)

- Bajo rendimiento escolar.

- Menor capacidad para el
trabajo fisico.

(Casanueva, 2010) (Martinez, 2006)

Muieres embharazadas

Madre

v

- Pobre
reproductivo.
- Aumento en la mortalidad
materno e infantil.

- Menor capacidad para
realizar actividad fisica.

- Aumento en la
susceptibilidad a infecciones.
- Pobre interaccién con sus
hijos.

desempefio

1
Producto

|

- Mayor probabilidad de
nacimiento prematuro o
bajo peso al nacer.

- Aumento en la
presencia de anemia
hasta el cuarto afio de
vida.

- Aumento en el riesgo de
hipertension arterial.




Otras causas de anemia son las enfermedades de leucemia y Hodgkins pueden ser
resultado de una elevada concentracién de ferritina sérica. La leucemia se puede
deber a: un aumento en la deposicion de las células de hierro del sistema reticulo
endotelial, circulacion de células leucémicas con altos niveles de ferritina o el
aumento de la liberacién de ferritina de las células dafiadas, como en enfermedades
del higado y en la enfermedad de Hodgkins el incremento de la ferritina proviene

posiblemente de los linfocitos (Gibson, 2005)

2.6 Tratamientos

La estrategia mas factible de implementar para la prevencion de la anemia, esta
dirigida a crear dietas con alto contenido de hierro biodisponible, a través del
incremento en el consumo de fuentes de hierro hemético como tejidos animales
(carnes rojas) y mejoradores de la absorcion de hierro no hematinico como la
vitamina C; asi como la disminucién del consumo de inhibidores de la absorcion de
hierro como el café y refrescos de cola. También es importante el tratamiento
adecuado a los alimentos ricos en fitatos como las leguminosas. El empleo de
recipientes de hierro sin recubrimiento para cocinar los alimentos puede aumentar su
contenido del nutrimento, pero existe la posibilidad de que se sobrepasen los limites

de ingestion deseables (Martinez, 2008).

2.6.1 Tratamiento de la anemia segun la deficiencia de nutrimentos

En el cuadro 6 se muestra el tratamiento de la anemia de acuerdo a la deficiencia de

nutrimento.
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Cuadro 6 Tratamiento de la anemia segun la deficiencia de nutrimentos

Racion diaria

promedio
recomendada Almejas
e:lcig 2irrTegny higado de Cuando se necesita tratamiento se
aIimgnticio res, ostiones  administra 1mg/dia. Solo en caso
romedio crudos, atun de deficiencias neurologias se
cgntiene 54 enlatado, administran dosis mas altas (dosis
15 mg (rara carne, leche, de 100 mg intramuscular)
ng huevo, queso (Berdanier, 2010)
relacion a una (Kathleen
carencia :
alimentaria) AU
(Berdanier,
2010)
Higado de
res, frijol de
Racién diaria 20 B0
promedio Ievadurz;l .
recomendada es inacaé Se prescriben complementos de
es de 370 mg e?men dé folato en tabletas de 1 a 5 mg/dia.
(National tr?go brocoli (Berdanier, 2010)
Ascgii?]TgSOf lechuga, jugo
2000) ’ de naranja
fresco, col
(Kathleen.
2001)
La dosis usual es de 60 mg de
hierro elemental administrado
Hierro hem:  €°MO 325 mg o sulfato ferroso tres
cames ro'aé veces al dia. El hierro que tiene
ma orJ una mejor disponibilidad es el que
biodis yonibili se halla en estado ferroso y el
Racion diaria dgd hierro hem. Los pacientes se
promedio Hierro no guejan de los efectos secundarios
recomendada hem: gastrointestinales por el consumo
de 12 mg cereale's por via oral, lo cual se soluciona si
le uminosgs se consume el hierro con los
(?(athleen alimentos, pero disminuye su
2001) ’ absorcion hasta el 50%, también

se puede prescribir cantidades
menores o intentar preparaciones
diferentes. (Berdanier, 2010)
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2.7Intervenciones gubernamentales

En respuesta a la abundante evidencia de que la anemia es un problema de grandes
magnitudes y con consecuencias ilimitadas en la poblacién se ha adoptado el
compromiso por parte del gobierno para reducir las prevalencias de anemia (Wilma,
1998) en el cuadro 7 se muestran las intervenciones gubernamentales para combatir

la anemia.

Cuadro 7 Intervenciones gubernamentales

La Secretaria de Salud publico en el Diario
Oficial de la Federacién una norma en la que
1993 se establece la obligatoriedad de suplementar
con hierro y &cido folico a todas las mujeres
gestantes (Casanueva, 2006)
Estan enfocados a grupos en pobreza
extrema, especialmente en nifios y mujeres.
Se dota a las mujeres embarazadas de una
bebida de alta densidad energética que
contiene 15 mg de hierro y promueven el
Oportunidades y consumo de multivitaminicos en las mujeres
Arranque parejo en la adultas, la distribucion de papillas
vida complementarias fortificadas con hierro, zinc y
otros micronutrientes a nifios de seis a
veinticuatro meses de edad, ademas de vigilar
Su nutricion y crecimiento nutricio, AUn no se
han publicado estudios que evallen todas
estas intervenciones. (Casanueva, 2006)
La adicion obligatoria de hierro y otros en las
harinas de maiz y trigo.
La distribucion de leche fortificada con
micronutrimentos como hierro, zinc por el
programa de abasto social de leche, Liconsa,
a precios subvencionados, la cual esta
destinada a nifios de 0.5 a 15 afios de edad,
Leche fortificada mujeres embarazadas, en periodos de
“Liconsa” lactancia, mujeres peri y post menopadusicas,
poblaciones con enfermedades crénicas y
adultos mayores de sesena afnos, Se
distribuye a través de tiendas especificas, lo
gue permite porciones diarias de 400 ml de
leche entera al individuo. (Casanueva, 2006)

1997y
2002

1999
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2.8 Forma de diagnéstico

Cuando se sospecha de anemia, se deben realizar analisis de laboratorio como:
biometria hematica completa, (recuento de leucocitos con diferencial, recuento de
plaguetas, hemoglobina y hematocrito, volumen corpuscular medio, recuento de
reticulocitos) y morfologia eritrocitaria en el frotis de sangre periférica para poder
realizar una clasificaciéon mas detallada. (Berdanier, 2010)

Los sintomas y hallazgos fisicos que se presentan en la anemia son similares
(cuadro 8), aunque la causa sea diferente. Esto se debe a la disminucion del
transporte de oxigeno por parte del eritrocito, la intensidad de estos sintomas se

relaciona con la rapidez con la que se desarrolla la anemia (Berdanier, 2010).

Cuadro 8 Sintomas y signos fisicos de la anemia

1. Disnea de esfuerzo 1. Piel pélida
2. Mareo 2. Mucosas palidas
3. Aturdimiento 3. Taquicardia leve a moderada
4. Cefaleas pulsatiles 4. Amplitud en la presién del pulso
5. Tinnitus 5. Soplo sistélico de expulsion
6. Palpitaciones 6. Soplo venoso
7. Sincope 7. Edema periférico leve
8. Fatiga
9. Alteraciones en los patrones de
suefio

10.Disminucion del libido
11.Alteraciones del estado de
animo
12.Dificultad para concentrarse
Berdanier y cols.

Los eritrocitos que circulan en la sangre viven 120 dias, cuando se envejecen o se
dafian son removidos de la circulacion por macréfagos (células especializadas en
fagocitar particulas o células dafiadas) en el bazo, el higado y la medula 6sea, y son
remplazadas por células nuevas que la medula 6sea produce a través de un
complicado mecanismo de retroalimentacion, regulado por el oxigeno en los tejidos y
la eritropoyetina (hormona que estimula la produccién de eritrocitos), manteniéndose
un equilibrio de la masa de los eritrocitos. La anemia se produce cuando se rompe el

equilibrio entre la produccion y la destruccion de los eritrocitos y la masa de
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eritrocitos es insuficiente para mantener adecuadamente oxigenados los tejidos

(Campuzano, 2010).

2.8.1 Diagnosticos de laboratorio
2.8.1.1 Pruebas de laboratorio

Una vez que se establece el diagnostico de anemia se debe iniciar la busqueda de
la causa. A continuacion se analizan las pruebas con mayor utilidad en el

diagnostico y la clasificacion de los pacientes con anemia.

Hemograma o biometria hematica: identifica un conjunto de pardmetros o valores
que permiten estudiar cuantitativamente y cualitativamente los componentes de la

sangre: glébulos rojos, glébulos blancos o plaquetas (Campuzano, 2010).

Recuento de reticulocitos: mide la produccion de eritrocitos en la médula o6sea.
Mediante el recuento de reticulocitos se tiene una medida objetiva de la produccién
de eritrocitos que caracteristicamente esta disminuida en las anemias por dafio de la
médula Osea o0 aumentada en la anemia hemolitica, y en los estados
poshemorragicos y postratamiento. El recuento se realiza con métodos como la

citometria de flujo. (Campuzano, 2010)

Ferritina: poco usada en nuestro medio, mide el depdsito de hierro disponible para la
eritropoyesis en la médula 6sea, el bazo y el higado. Ya que la deficiencia de hierro
es la causa méas frecuente de anemia, la ferritina se debe medir en todos los
pacientes con anemia al permitir identificar estados deficientes, antes de que la
hemoglobina disminuya por debajo de los criterios definidos por la OMS o se
presenten los sintomas de la deficiencia como la caida del cabello, cambios en la

piel o ufias (Campuzano, 2010).

Sideremia: estudia tres parametros relacionados con el hierro: hierro sérico, la
capacidad de fijacion y la saturacion de la transferrina. Esta prueba es
complementaria a la medicion de ferritina. Es de gran importancia en el diagnéstico
diferencial de las anemias por deficiencia de hierro y enfermedades croénicas y

malignas. (Campuzano, 2010)

Médula 6sea: el estudio puede ser por biopsia o aspirado (mielograma). Permiten

tener una evaluacion objetiva de los precursores de la hematopoyesis en general y
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de la eritropoyesis en particular. Esta prueba solo debe realizarse por profesionales
conocedores del procedimiento y con capacidad para interpretarlo (Campuzano,
2010).

Eritropoyetina: regula la produccion de sangre mediante mecanismos dependientes
de oxigeno a nivel del rifidén. Los niveles de eritropoyetina se encuentran disminuidos
en pacientes con insuficiencia renal crénica, cancer e inmunodeficiencia adquirida.
Los pacientes con estas enfermedades y que presenten anemia o niveles bajos de
eritropoyetina son candidatos a recibir la hormona por via parenteral (inyeccion
subcutanea) reduciendo el nUmero de transfusiones requeridas para el manejo de la

anemia (Campuzano, 2010).

Otros estudios: en pacientes con sospecha de deficiencia de hierro, ademas del
estudio basico renal y del coproldgico es indispensable buscar sangre en la materia
fecal (ya que no da falsos positivos que pueden generar estudios innecesarios). En
la anemia macrocitica se debe ordenar estudios de tiroides. En las anemias
ferropenicas y macrociticas por deficiencia de B1, se debe considerar la posibilidad
de que el paciente este infectado de Helicobacter Pylori y en estos casos el
tratamiento de la anemia se inicia con al erradicacion de la infeccion, siendo la mejor
manera de diagndstico la prueba de aliento con urea marcada con carbono 13

(Campuzano, 2010).

Cuadro 4 Comparacién de diagndstico de concentraciones de hemoglobina
por diferentes aparatos

Tiene precision y exactitud
de 8.9

Se diluye una cantidad fija de Chen encontré que la

sangre con un reactivo y Sse

Hemocue . 2 precision y exactitud
(fotbmetro ST B CONESmEEE e disminuye en muestras de
Lol hemoglobina en un fotometro . ye ¢ i
portatil) origen capilar, debido a la

calibrado. variabilidad bioldgica, error

técnico o error de
instrumento.
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Combina las tecnologias de
dispersion de luz 6ptica y de
impedancia, incluyendo la tecnologia
de separacién mediante difusion
luminosa polarizada en diferentes
angulos (MAPSST) para automatizar
por completo los recuentos de células
sanguineas
Las membranas de los eritrocitos se
desintegran para permitir la liberacion
de la hemoglobina que se combina
con el cianuro de potasio para formar
cianometahemoglobina, se cuantifica
por espectrofotometria.

Tiene una alta precision y
exactitud en comparacion
con otros métodos

Cell dyn

2.8.1.2 Por deficiencia de vitaminas

Vitamina B1,: los depdsitos de vitamina Bi, que se encuentran en el cuerpo se
analizan en suero, que es el método estandar para determinar la concentracion.
Algunas anomalias como la deficiencia de acido fdlico, el embarazo, el uso de
anticonceptivos orales, el mieloma multiple, el tratamiento con antibiéticos inducen
concentraciones bajas de vitamina Bj,. Para diferenciar la deficiencia real del déficit
de acido fdlico, se miden las concentraciones de acido metilmalonico y
homocisteina. En el caso de las concentraciones de homocisteina se encuentra
elevada en ambos casos porque se ve interrumpida la formacién de succinil CoA,
pero en el caso de la deficiencia de vitamina B;, se eleva el &cido metilmalonico, ya
gue esta vitamina es esencial para la formacion de metionina y no depende del
folato. La prueba de laboratorio que se utiliza para el diagndstico de deficiencia de
esta vitamina es la prueba de Schilling, que consta de dos fases: en la primera se
administra cobalamina radiomarcada por via oral y se recolecta la orina de 24 horas,
para medir la radioactividad en la orina; si los resultados muestran por lo menos
7.5% de la dosis significa que el paciente puede absorber la vitamina, pero si es
menor el porcentaje significa que no se absorbe de manera correcta. En la segunda
parte de la prueba se vuelve a administrar cobalamina radioactiva junto con el factor
intrinseco, se vuelve a recolectar la orina y si la excrecién de la dosis es mayor a
7.5%, indica que el factor intrinseco corrige la absorcién y que el paciente tiene
anemia perniciosa; si la excrecion permanece por debajo del 7.5% se sospecha de
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la presencia de sindromes de absorcion insuficientes. En la actualidad existen
pruebas serolégicas que analizan los anticuerpos contra el factor intrinseco o las
células parietales, las cuales se realizan antes que la prueba de Schilling ya que
esta es mas laboriosa, tardada y porque no hay cobalamina radiomarcada disponible
(Berdanier, 2010).

Folato: a diferencia de la vitamina Bi,, las concentraciones séricas de folato solo
reflejan el consumo alimenticio reciente y no suministra una valoracion exacta de los
depdsitos de folato. Las concentraciones de folato eritrocitico es baja en la
deficiencia real de folato. La concentracion sérica disminuye al principio en los casos
de restriccion alimenticia y en la deficiencia real, decrecen las concentraciones

eritrociticas (Berdanier, 2010).

Hierro: en la ferritina se almacena el hierro del cuerpo; en consecuencia, las
concentraciones de ferritina sérica reflejan el estado de los depdsitos corporales de
hierro y algunas otras caracteristicas de laboratorio (figura 2). Si los depédsitos de
hierro son bajos, la capacidad de union al hierro aumenta y ello indica que hay sitios
de unidn libres. La saturacion de transferrina esta disminuida. El grado deficitario de
hierro y los efectos hematoldgicos resultantes son un concepto importante. Cuando
se torna evidente la microcitosis, el contenido de hemoglobina del eritrocito ya esta
disminuido. No obstante, antes de esto, los depdsitos corporales de hierro estan
reducidos, pero se conserva la cantidad de hierro eritrocitico. Este es el motivo por el
cual un paciente puede presentar un valor bajo de ferritina, una mayor capacidad de
unién al hierro y una disminucion de saturacién de hierro sin mostrar todavia signos
de anemia. La ferritina también es un reactante de fase aguda. Por lo tanto, las
anomalias, como la insuficiencia renal, la infeccion, la hepatopatia y los estados
inflamatorios agudos y crénicos incrementan las concentraciones de ferritina. En
estos casos es posible que sea necesario determinar los depdsitos de hierro en
forma directa con un aspirado de médula ésea. La médula 6sea presenta hierro
cuando se tifie con un colorante férrico. Si no se demuestra la presencia de hierro en
la médula 6sea, es definitivo el déficit de éste. Pese a ello, la anemia ferropénica se

puede diagnosticar con estudios séricos. (Berdanier, 2010)
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Figura 2 Evolucién de los parametros bioquimicos del metabolismo del hierro

durante las etapas de desarrollo de la anemia ferropénica.

Eritropoyesis
Normal Deposito Deplecion ineficaz Anemia
Depdsitos
Transporte H
Hierro
eritroide [ |
Transferrina 330 330 360 390
Ferritina 100 <25 <20 10
Fe plasma 115 <115 <115 <60
Saturacion 35 30 <30 <10
Eritrocitos N N N N

(Balcells, 2004)
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HIPOTESIS

La prevalencia de anemia en la poblacion del estado de Querétaro ha disminuido en

los ultimos diez afios y es menor en comparacion con la reportada en la Encuesta
Nacional De Salud Y Nutricion del afio 2006.

V.

OBJETIVOS

4.1 General

Determinar el cambio de la prevalencia de anemia en la poblacion joven y adulta

joven del estado de Querétaro del afio 2003 al 2012

4.2Especifico

Comparar la prevalencia de anemia en hombres con edades de quince a
diecinueve afos encontrada en Querétaro contra la prevalencia de anemia de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006.

Comparar la prevalencia de anemia en mujeres con edades de quince a
diecinueve afos encontrada en Querétaro contra la prevalencia de anemia de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2006.

Comparar la prevalencia de anemia en hombres con edades de veinte a cuarenta
y nueve afios encontrada en Querétaro contra la prevalencia de anemia de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006.

Comparar la prevalencia de anemia en mujeres con edades de veinte a cuarenta
y nueve afios encontrada en Querétaro contra la prevalencia de anemia de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006.

Comparar la prevalencia de anemia en hombres mayores de cincuenta afios
encontrada en Querétaro contra la prevalencia de anemia de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2006.

Comparar la prevalencia de anemia en mujeres mayores de cincuenta afos
encontrada en Querétaro contra la prevalencia de anemia de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2006.

Determinar que grupos son mas vulnerables a padecer anemia.
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V. MATERIALES Y METODOS

5.1 Disefio de estudio:

El presente estudio es un estudio transversal y descriptivo realizado con datos de

diferentes estudios los cuales se muestran en la cuadro 9 y en los cuales se utilizé el

mismo método de andlisis para la determinacién de anemia.

Cuadro 5 Estudios utilizados para la evaluacion de prevalencia de anemia

SETTY

LEP AO C

HCY

SLP

FACULTAD DE
CIENCIAS
NATURALES

MAESTRIA EN
NUTRICION
HUMANA

MAESTRIA EN
NUTRICION
HUMANA

LICENCIATURA
EN NUTRICION

Conocer el efecto de
la suplementacion de
la vitamina B12 en
marcadores
hematolégicos
Conocer las
concentraciones de
antioxidantes, leptina
Conocer la relacion de
deficiencia de
vitamina B12 y
marcadores
hematolégicos
Valorar la deficiencia
de vitamina B12 en
adolescentes

Mujeres mayores de 18 afios

Mujeres obesas

Mujeres mayores de 18 afios

Mujeres mayores de 18 afios

Poblacion urbana estudiantil
universitaria con edades de
entre los 17 a 26 afos de
edad
Poblacion urbana estudiantil
universitaria con edades de
entre los 21 a 41 afos de
edad
Poblacion urbana estudiantil
universitaria con edades de
entre los 23 a 35 afos de
edad
Poblacion urbana estudiantil
universitaria con edades de
entre los 19 a 25 afos de
edad

Conocer el estado
nutricio de la
poblacién estudiantil

Conocer el estado
nutricio de la
poblacién estudiantil

Conocer el estado
nutricio de la
poblacién estudiantil

Conocer el estado

nutricio de la
poblacién estudiantil
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FACULTAD DE
CIENCIAS
NATURALES

MAESTRIA EN
NUTRICION
HUMANA

FACULTAD DE
CIENCIAS
NATURALES

MAESTRIA EN
NUTRICION
HUMANA

MAESTRIA EN
NUTRICION
HUMANA

SU SALUD

FACULTAD DE
CIENCIAS
NATURALES

Poblacion urbana estudiantil
universitaria con edades de
entre los 17 a 28 afos de
edad
Poblacion urbana estudiantil
universitaria con edades de
entre los 23 a 50 afos de
edad
Poblacion urbana estudiantil
universitaria con edades de
entre los 19 a 49 afos de
edad
Poblacion urbana estudiantil
universitaria con edades de
entre los 24 a 49 afos de
edad
Poblacion urbana estudiantil
universitaria con edades de
entre los 23 a 36 afos de
edad
Poblacion urbana estudiantil
universitaria con edades de
entre los 17 a 40 afos de
edad
Poblacion urbana estudiantil
universitaria con edades de
entre los 19 a 49 afos de
edad

Conocer el estado
nutricio de la
poblacion estudiantil

Conocer el estado
nutricio de la
poblacién estudiantil

Conocer el estado
nutricio de la
poblacién estudiantil

Conocer el estado
nutricio de la
poblacién estudiantil

Conocer el estado
nutricio de la
poblacién estudiantil

Conocer el estado
nutricio de la
poblacién estudiantil

Conocer el estado
nutricio de la
poblacién estudiantil

5.2 Tamafo de la muestra

Se cuenta con una muestra de 2248 muestras de sangre de adultos jovenes con

edades desde los 15 a los 60 afios de edad de ambos sexos, provenientes de 21

estudios de los periodos del afio 2003 al 2012, realizados en poblaciones rurales y

urbanas de la ciudad de Querétaro

5.3 Criterios de seleccién de la muestra

Inclusién:

Joévenes adultos safiosa con edades desde los 15 a los 60 afios, de ambos sexos.
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Exclusion:
Mujeres embarazadas
Pacientes con datos incompletos de antropometria y analisis clinicos.

5.4 Recoleccién de datos antropomeétricos.

Las medidas antropométricas incluyeron peso y estatura, las cuales se hicieron por
duplicado y si habia diferencia entre la primera y segunda medicion mayor a .5 (kg o

cm) se tomaba una tercera medicion.

Peso. Se pesO en una bascula marca seca modelo 813. El peso se tomd en
condiciones de ayuno de ocho a diez horas previas, con ropa ligera y sin materiales
0 accesorios pesados (llaves, monedas, anillos, reloj, etc.), descalzos y sin
calcetines y sin edema aparente. Posicidon de pie, postura erguida y relajada, vista al
frente, brazos extendidos hacia los costados, palmas de las manos tocando
ligeramente los costados del muslo, piernas sin flexionar, talones juntos y puntas de

los pies ligeramente separadas. (Mazza, 2003)

Estatura. La estatura se midid6 con un estadimetro marca seca modelo 213. La
técnica consisti6 en colocar al paciente de espaldas, haciendo contacto con el
estadimetro (colocado verticalmente), con la vista fija al frente en un plano
horizontal; los pies formando ligeramente una V y con los talones entreabiertos. Se
deslizo la parte superior del estadimetro y al momento de tocar la parte superior mas
prominente de la cabeza se tomo la lectura exactamente en la linea que marca la
estatura. (Mazza, 2003)

indice de masa corporal (IMC). El IMC, se calcul6 mediante la relacion de peso y la

estatura, de acuerdo a la siguiente expresién matematica:
IMC = peso (en kilogramos) / estatura al cuadrado (en metros)

5.5 Recoleccion de datos bioquimicos.

Los participantes se presentaron en ayuno de ocho a diez horas, se realiz6 una toma
de muestra de sangre de 10 mL. Los parametros bioquimicos medidos fueron
hemoglobina, eritrocitos, hematocrito, volumen corpuscular medio, hemoglobina

corpuscular media, Concentracion corpuscular media de hemoglobina.
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Se us6 un equipo el equipo Cell dyn 1400. El equipo Cell dyn 1400 se calibré
primero con muestras control. Las muestras fueron agitadas por inversion cuidando
gue no fuera excesiva esta agitacion para evitar romper los eritrocitos o alterar el

volumen celular.

5.6 Andlisis estadistico

El analisis estadistico de los datos se realiz6 con el programa estadistico Statview
Version 5.0.1 de SAS Inst, en el cual se realizdé un andlisis estadistico descriptivo
general por sexo y zona de residencia, se determinaron los promedios Yy
desviaciones estandar de cada variable a observar. Para determinar la distribucion
del estado nutricio de los participantes y la prevalencia de anemia se calcul6 la
distribucion de frecuencia para cada caso. Para la comparacién entre las dos zonas
de residencia se realiz6 una prueba t de student en muestras independientes con un
nivel de significancia del 95% de para cada variable, ademas se realiz6 analisis
Anova. Se realizé analisis de chi cuadrada para conocer la prevalencia de anemia
por diagnostico de indice de masa corporal (IMC), por rango de edad, la relacion
entre el Volumen Corpuscular Medio (VCM) y la hemoglobina, por zona de

residencia y por afio de estudio.
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VI. RESULTADOS

Se analiz6 un total de 2108 pacientes, de las cuales 1499 fueron de mujeres (71%) y
609 de hombres (29%), el 17.8% provenientes de zonas rurales y 82.2% de zonas
urbanas del estado de Querétaro. (La distribucion del IMC y la prevalnecia de
anemia se muestran en las grafica 1 y 2 respectivamente). Los resultados
antropomeétricos y hematoldgicos encontrados en este estudio se presentan en los
cuadros 10y 11.

W BAJOPESO M NORMAL = SOBREPESO m OBESIDAD

Gréfica 1 Frecuencia de distribucién en el diagnéstico de IMC en la poblacién de estudio
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W ANEMIA m NORMAL

Gréfica 2 Prevalencia de anemia en la poblacion de estudio

Cuadro 6 Resultados antropométricos por sexo y zona de residencia

Mujeres Hombres
Variable
Edad (afios)
Peso (kg)

Estatura (cm)
IMC (kg/m?)

IMC: indice de masa muscular

* Prueba t de muestras independientes con nivel de significancia al 95%
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Cuadro 7 Resultados hematoldgicos por sexo y zona de residencia

Rural Urbana p* Rural Urbana p*
13.6 14.6 <0.001 13.6 16.4 <0.001
4.7 4.9 <0.001 4.8 55 <0.001
39.4 42.4 <0.001 41.4 48.1 <0.001
83.4 86.7 <0.001 86.4 87.6 0.2415
28.8 29.9 <0.001 28.5 30.6 0.2334
34.5 34.6 0.6113 33 34.5 .0001

Hb: hemoglobina; RBC: células rojas; Hct: hematocrito; MCV: volumen Corpuscular Medio;

MCH: Hemoglobina Corpuscular Media;

Corpuscular Media.

* Prueba t de muestras independientes con nivel de significancia al 95%

MCHC: Concentracion de Hemoglobina

6.1Niveles de hemoglobina por grupo de edad

En el grupo de las mujeres se encontrdé una mayor concentracion de hemoglobina en

el grupo de 15 a 24 afos de edad, viéndose que las concentraciones son menores

durante los periodo de entre los 25 a los 44 afios de vida (gréfica 3)
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Grafica 3 Concentracién de hemoglobina por rango de edad en mujeres

Respecto al grupo de los hombres se encontr6 una mayor concentracién de
hemoglobina en el grupo de 15 a 24 afos de edad y posteriormente disminuyendo
con la edad, encontrandose menor concentracion de hemoglobina en el rango de
edad de los 55 a 64 afios de edad para posteriormente elevarse después de los 65

afios de vida (grafica 4)
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Gréfica 4 Concentracion de hemoglobina por rango de edad y en hombres

La prevalencia de anemia encontrada en las mujeres fue de 2.6% en el grupo de
quince a diecinueve afios, 10.6% y 6.8% en los grupos de veinte a cuarenta y nueve
aflos y mayores de cincuenta respectivamente, observandose que la mayor
prevalencia se encuentra en el grupo de veinte a cuarenta y nueve afios, que es la
edad reproductiva de las mujeres (x* = 28.3; p = < 0.0001) (grafica 5). En el caso de
los hombres se observd una mayor prevalencia en los mayores de cincuenta afios
con 18%, mientras que en el grupo de veinte a cuarenta afios se encontré una
prevalencia de 6.3% Yy existen casos en el grupo de quince a diecinueve afos de
edad (x* =49.2; p < 0.0001) (grafica 6)
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Gréfica 5 Prevalencia de anemia en mujeres por grupo de edad.
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Gréfica 6 Prevalencia de anemia en hombres por grupo de edad.
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6.2Niveles de hemoglobina por diagndstico de IMC

En el grupo de las mujeres se observé que la mayor concentracion de hemoglobina
se encontré6 en aquellas que tuvieron un diagnéstico de IMC de bajo peso,
posteriormente disminuye la concentracion de hemoglobina presenta una reduccion

inversa con el IMC (gréfica 7)
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2.0

0-0 T T T 1
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Hemoglobina (g/dL)

Dx IMC

IMC: indice de Masa Corporal (kg/m?)

Gréfica 7 Concentracion de hemoglobina por diagnéstico de IMC en mujeres

En cuanto al grupo de los hombres se observé que la mayor concentracion de
hemoglobina se encuentra en aquellos que tienen un rango de IMC normal, aquellos
qgue presentaron un IMC de bajo peso tienen concentraciones de hemoglobina aun

mayores que aguellos que tienen obesidad (grafica 8)
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Grafica 8 Concentracién de hemoglobina por diagndstico de IMC y sexo en hombres

En cuanto a prevalencia de anemia, se presentd de la siguiente manera: 2% en el
grupo de bajo peso, 4% en el grupo de peso normal, 8% en los personas con
sobrepeso y 12% en el grupo con obesidad. Resumiendo la prevalencia de anemia

es directamente proporcional al IMCse (grafica 9)
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Gréfica 9 Prevalencia de anemia por diagnéstico de IMC en la poblacién en estudio

6.3 Volumen Corpuscular Medio (VCM), hemoglobina y anemia

Como era de esperarse las personas con diagnéstico de células rojas microciticas
tuvieron un menor contenido de hemoglobina (13.6 + 2.1 mg/dL) en comparacion
con aquellas con eritrocitos macrociticos (15.1 £ 1.6 mg/dL) y los normociticos (15.1
+1.4 mg/dL). Los valores promedio de hemoglobina entre personas con eritrocitos
macrociticos y normales no fueron estadisticamente diferentes (P=0.4403), mientras
que estos dos grupos si resultaron significativamente diferentes con el grupo de

personas con eritrocitos microciticos (P < 0.0001)

6.3.1 Bajo peso, VCM, hemoglobinay anemia

Evaluando la interaccion de IMC se observé que en personas con bajo peso la
concentracion de hemoglobina no difiere independientemente delL que tengan

eritrocitos macrociticos, microciticos o normales (Gréfica 10a)
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Gréfica 10a Hemoglobina por diagndstico de Volumen Corpuscular Medio en personas con
bajo peso en la poblacion en estudio

La prevalencia total de anemia en los participantes con bajo peso fue de 2%, de los
cuales 50% presento macrocitosis y el 50% presento anemia de tipo normocitica. El
3.3% de total de los hombres que presentaron anemia fueron detectados con
anemia de tipo normocitica. En este grupo de personas no se detecté anemia micro
0 macrocitica. Por otro lado en las mujeres con bajo peso se observdé una
prevalencia de anemia de 1.4% la cual fue de tipo macrocitica posiblemente

relacionada con deficiencias de vitamina B12, folato y tiamina (Mueller, 2007)

6.3.2 Peso normal, MCV, hemoglobinay anemia

En personas con normo peso se encontré una diferencia significativa en las
concentraciones de hemoglobina sérica de acuerdo al volumen medio corpuscular
(Grafica 10b). Las personas con peso normal y células microciticas tuvieron la
menor concentracién de hemoglobina, mientras que aquellas personas con células

normo o macrociticas no difirieron en su concentracién media de hemoglobina.
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Gréfica 10b Hemoglobina por diagndstico de Volumen Corpuscular Medio en personas con
normopeso en la poblacién en estudio

En este grupo de personas se encontré que la prevalencia de anemia fue del 3.6%
de los cuales el 62.1% presentd microcitosis, el 29.7% células normales y el 8,1%
células macrociticas. Para el caso de las mujeres, la anemia afecto al 4.5% de las
participantes, las cuales un 9.7% presento macrocitosis, el 64.5% células
microciticas y el 25.8% anemia normocitica (chi’= 83.8, p<0.0001). En los hombres
con peso normal solo se encontré una prevalencia de anemia del 1.8%, la cual fue

mitad normocitica y mitad microcitica (chi’= 29.6, p<0.0001)

6.3.3 Sobrepeso, MCV, hemoglobina y anemia

Del total de participantes que fueron diagnosticados con sobrepeso, el 8.4%
presentaron anemia basado en la concentracibn de hemoglobina, siendo esta
anemia en el 50% de tipo microcitica, 40% normocitica y un 10% del tipo macrocitica
(chi’= 65.5, p<0.0001). En las mujeres con sobrepeso el 8.7% fueron diagnosticadas
con anemia, de las cuales el 65.5% fueron microcitica, el 32% normocitica y solo 3%
macrocitica (chi’= 70.4, p<0.0001), en el caso de los hombres con sobrepeso la
prevalencia de anemia fue del 7.7%, de los cuales el 57% fue de tipo normocitica, el
29% macrocitica y 14% microcitica (chi’= 6.14, p=0.0464) (Grafica 10c).
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Gréfica 10c Hemoglobina por diagnéstico de Volumen Corpuscular Medio en personas con
sobrepeso en la poblacién en estudio

6.3.4 Obesidad, MCV, hemoglobina y anemia

Del total de participantes que presentaron obesidad se encontré una prevalencia de
anemia del 12.4%, la cual mayoritariamente fue de tipo microcitica (56.9%), seguida
por anemia normocitica (33.3%) y solo el 9.8% fue de tipo macrocitico (chi’= 46.6,
p<0.0001). Del total de mujeres con obesidad se encontré que el 13.4% presentaron
anemia, de las cuales el 60.9% fue de tipo microcitica, 32.6% normocitica y 6.5%
macrocitica (chi’= 45.76, p<0.0001). Resultados similares se encontraron en los
hombres con obesidad en donde el 7.6% fue diagnosticado con anemia, sin
embargo en este grupo 40% presenté anemia macrocitica, 40% anemia normocitica
y el 20% microcitica (chi’= 1.8, p=0.3926) (Grafica 10d)
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Gréfica 10d Niveles de hemoglobina por diagnéstico de Volumen Corpuscular Medio en
personas con obesidad en la poblacion en estudio

Con los resultados descritos anteriormente, se puede decir que el tipo de anemia
predominante en mujeres es de tipo microcitica, mientras que en los hombres es del
tipo macrocitico. Las causas de estos dos tipos de anemia puede deberse a la
deficiencia de nutrimentos como son el hierro para el tipo de anemia microcitica y
vitamina B12 y folato para el tipo de anemia macrocitica como ya se reportd
anteriormente en la poblacion mexicana (ENSANUT2012). Sin embargo, resulta
interesante encontrar en esta poblacion también anemias normociticas, las cuales
pueden estar relacionadas con deficiencias de vitamina E, baja ingesta calérica y de
proteina, las cuales se ha reportado provocan una reduccién en la proliferacién de
eritrocitos o bien puede ser el resultado de pérdidas excesivas de sangre
(Batlle,2012)

6.4 Niveles de hemoglobina por area de residencia

En la zona rural se encontré que la concentracion de hemoglobina en las mujeres
aumenta después de los 45 afios, siendo el grupo de 30 a 44 afios los que tuvieron
la menor concentracion de hemoglobina (grafica 11), mientras que en los hombres la
concentracion de hemoglobina aumenta con los afios, viéndose que la menor

concentracion se encontrd en el grupo de 15 a 24 afios (grafica 12)
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En la zona urbana se encontré que la mayor concentracion de hemoglobina se
encontro en el rango de edad de 15 a 24 afios de edad en ambos sexos y la menor
concentracion en el grupo de mujeres se vio en el grupo de 30 a 44 afios y 45 a 54
afios en los hombres (gréaficas 11y 12)
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Gréfica 11 Concentracion de hemoglobina por area de residencia en mujeres
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Gréfica 12 Concentracion de hemoglobina por area de residencia en hombres

La prevalencia de anemia en el grupo de las mujeres que residen en zona rural es
de 18%, mientras que en zona urbana fue de 4%, observandose que sigue
presentandose mas el problema en las zonas rurales que en zonas urbanas
(x* = 75, p = < 0.0001) (grafica 13). En el grupo de los hombres la prevalencia de
anemia encontrada en la zona rural fue de 46% y 3% en zona urbana, viéndose que
es la misma problemética que en el caso de las mujeres (x> = 57, p = < 0.0001)
(grafica 14).
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Grafica 13 Prevalencia de anemia en mujeres por zona de residencia
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Gréfica 14 Prevalencia de anemia en hombres por zona de residencia
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6.5Niveles de hemoglobina alo largo de los afios

La concentracion de hemoglobina en comparacion desde el afio 2003 hasta el 2012

ha aumentado, siendo estos afios los que tuvieron la mayor y menor concentracion

de hemoglobina con 13.3 mg/dL y 15.8 mg/dL respectivamente (grafica 15)

20
18
16
14
12
10

Hemoglobina (g/dL)

o N B O ©

13.3

14.7 15.3 15 15.1 14.9 {

T[TTI[

2003

2005 2006 2008 2009 2010 2011 2012

Afio

Grafica 15 Cambios en la concentracion de hemoglobina

La prevalencia de anemia encontrada durante el afio 2003 fue de 27%, mientras que

en el afio 2005 fue de 17%, durante el afio 2006 se encontrd una prevalencia de

7.4%, mientras que para el afio 2008 se encontrd una prevalencia de 15.4% y 1.7%

en el afio 2010, 5.7% para el afio 2011 y para el afio 2012 se encontré6 una

prevalencia 1.1%, observandose que con el paso de los afios la prevalencia de
anemia ha disminuido (x* = 155.2, p = < 0.0001) (gréfica 16)

50



Prevalencia de anemia (%)

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

27%

17%

7%

15%

0no,

2%

6%

2003

2005

2006 2008

ARos

2009

/70

2010

2011

1%
2012

Grafica 16 Prevalencia de anemia a lo largo de los afios.
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VIl. DISCUSION.

Comparando los resultados obtenidos con los de  ENSANUT 2006, se observo la
prevalencia de anemia es mayor en las mujeres que en los hombres, pudiéndose
deber esta diferencia a que en la ENSANUT2006 se agrup6 desde los 12 — 19 afios
y en este estudio las muestras desde los quince afios. Dentro del grupo de veinte a
cuarenta y nueve afios se encontrd una prevalencia de 3.2% y 17% para hombres y
mujeres respectivamente, viéndose que el problema sigue presentandose
mayormente en las mujeres, coincidiendo con la ENSANUT 2006, Esto puede
deberse a que en los dltimos afios ha aumentado la creciente participacion de las
mujeres en las actividades productivas, imponiendo mayor demanda de energia y
nutrimentos que no llegan a ser satisfechas conduciendo a deficiencias de
nutrimentos y deterioro de la salud. En el caso de los mayores de cincuenta afios se
encontré una prevalencia de anemia de 18% en los hombres y 6.8% en las mujeres
y en la ENSANUT 2006 se encontrd que la prevalencia es mayor en las mujeres con
22.9% y 11.3% en los hombres, esta diferencia se debe a que en este estudio se

conté con mayor niamero de muestras procedentes de mujeres.

En cuanto a prevalencia de anemia en la zona rural fue de 18.2% en las mujeres y
46.1% en los hombres, siendo mayor que en la zona urbana donde se encontré una
prevalencia de 4.3% en mujeres y 3.4% en hombres, mientras que en la ENSANUT
2006 se encontré que en la zona urbana la prevalencia de anemia en hombres fue
de 9.6% y en las mujeres de 15.4% y en la zona rural las prevalencias fueron de
15.3% en los hombres y 16.3% en las mujeres, siendo en ambos estudios mayor la
prevalencia dentro de la zona rural, pudiéndose deber a la accesibilidad y
disponibilidad de alimentos de las personas. En cuanto al caso de que se encontrd
mayor prevalencia en los hombres de la zona rural se debe a que contdé con una
muestra pequefia tanto en género como en zona rural en comparacion con la zona

urbana y del género femenino.

En el estudio realizado por Pajuelo en el 2000 se observé que al menos 27% de la
poblacion con sobrepeso y obesidad presento anemia, siendo el grupo con
sobrepeso el mas afectado que el de obesidad, mientras que en el estudio de Huerta
de la Cruz realizado en 2008 encontré que el 6% de la poblacién con sobrepeso y

obesidad presentaron anemia. En este estudio se puede observar que a mayor
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aumento del IMC es mayor la prevalencia de anemia, ya que un 12% de los
pacientes con obesidad presentaron anemia, mientras que un 2% de los pacientes
con bajo peso presentd anemia, comprobandose en ambos estudios que la anemia
no es propia de un estado de nutricion especifico, resaltdndose es un problema de

calidad de la alimentacién y no de cantidad.

Se encontré que la prevalencia de anemia ha disminuido en los Ultimos nueve afios
del 27% a 1% y que las concentraciones de hemoglobina sérica han aumentado de
13.3 a 15.8 mg/dL.

Algunas de las diferencias en este estudio con la ENSANUT 2006, fueron: se cont6
con mayor muestra proveniente de la zona urbana que de la zona rural, ademas de
gue la muestra de mujeres fue mayor que la de los hombres. Debido ello la muestra
se encontrd sesgada y no es representativa de la poblacién en general, ademas de
que los puntos de corte corte en hemoglobina son diferentes, ya que en la
ENSANUT 2006 no se utilizo la correccién por nivel de altitud, marcando diferencia
de 0.5 mg/dL en los grupos de mujeres de doce afios y hombres mayores a quince

anos.

VIII. CONCLUSION

Se sigue observando que la mayor prevalencia de anemia se encuentra en el grupo
de las mujeres en edad reproductiva y en las zonas rurales, ademas de que el
problema no es propio de un estado nutricio especifico; aqui fue mas frecuente
entre los obesos y obesas, siendo importante la orientacion a las personas en el
mejoramiento de sus habitos nutricionales con base a los alimentos que tienen a su
alcance, para lograr una dieta balanceada aun bajo condiciones restringidas de
variabilidad y cantidad de alimentos en estas comunidades, lo cual ayudara a
disminuir la prevalencia de anemia y al mismo tiempo reducir las prevalencias de

obesidad y sobrepeso.
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