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RESUMEN

Objetivo: Mostrar la incidencia de anemia en la última década  en niños  atendidos en una clínica privada.
Material y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo. Considerando pacientes con anemia en base a cifra
de hemoglobina en  los periodos de enero 1994 diciembre 1997 y de enero 2000 a diciembre 2004. Se tomó
como referencia de caso los criterios descritos por Dallman para anemia. El análisis estadístico se realizó con
tablas de frecuencias.
Resultados: Se incluyeron 764 pacientes y se dividieron en dos muestras similares de 382 para cada periodo
de estudio. La incidencia de anemia en el primer periodo para los lactantes y preescolares fue de 14.5%; para
los escolares y adolescentes de 22.9%; En el segundo periodo para los lactantes y preescolares fue de 31.5%;
mientras que para escolares y adolescentes fue  de 29.6%. Fueron del sexo femenino 27.7% y masculino 20.6%
con una tendencia a ser más frecuente en mujeres.
Conclusión: La incidencia de anemia se ha incrementado en la última década.

Probablemente relacionado con decremento de ingesta de alimentos saludables.
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SUMMARY

Objectives: Show that the incidence of iron deficiency anemia has increased in the last decade in the pediatric population
treated at a private clinic.
Material and Methods: Retrospective, descriptive, observational, comparative study was carried out from January
1, 1994 to December 30, 1997 for the first period and from January1, 2000 to December 30, 2004 for the second period.
Case reference criteria by Dallman for anemia was taken. First statistical analysis was performed using frequency
tables.
Results: Inclusion criteria covered by 764 patients and divided into two similar samples of 382 for each study period.
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The incidence of anemia in the first period for infants and toddlers was 14.5%, for children and adolescents was
22.9% in the second period for infants and toddlers was 31.5%, while for children and adolescents was 29.6%. In
relation to sex was found that 27.7% were female and 20.6% were male with a tendency to be more common in women.
Conclusion: The incidence of anemia has increased in the last decade. Probably related to decreased intake of healthy
food.

Key Words: Iron deficiency anemia, incidence, epidemiological increased, pediatrics.

INTRODUCCIÓN

          La Organización Mundial de la Salud (OMS)  ha
señalado que 43% de los preescolares y 37% de los niños
en edad escolar padecen anemia y la principal causa de
esta es la deficiencia de hierro (fe), esta continúa siendo
la carencia nutrimental más común en el orbe; se estima
que por lo menos 3 500 millones de personas alrededor
del mundo la presentan1. El panorama de la enfermedad
no ha cambiado respecto a lo que se reportaba en la
década de los años ochenta, considerándose esta entidad
de origen multifactorial y asociada al consumo insu-
ficiente del nutrimento, hábitos dietéticos inadecuados
y  estrato socioeconómico bajo2.

En la literatura nacional la deficiencia de hierro
constituye la alteración nutricia que más publicaciones
ha generado3. La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición
2006 (ENSANUT) reportó que la prevalencia de anemia
en menores de 5 años fue de 23.7%, y de 16.6% para
niños de 5 a 11 años de edad4. En Latinoamérica en
general, la prevalencia de anemia y déficit de hierro es
ligeramente menor, pero existen áreas en donde el
problema es mucho mayor, como en el Caribe donde se
estima que las prevalencia de anemia es del 60%.
Colombia en el 2007 reportó una prevalencia de anemia
en menores de cinco años de 33.2%5. En Perú el ministerio
de salud en el 2007 reporta anemia en niños menores
de cinco años, en zona urbana  de 46.5% y en zona rural
de 53.5%6. En Costa Rica en el 2001 documentó anemia
ferropénica en niños de 1 a 6 años de edad de 26.3%7.
En el Estado de Pernambuco, Brasil,(2001) en niños de
2 a 6 años de edad, la prevalencia fue del 31%8.

Según los  resultados de la Encuesta Nacional
de Nutrición y Salud (ENNYS) 2005, la prevalencia de
anemia es muy alta en Argentina: con un 34.3% en
lactantes de 6 a 23 meses. Y en pacientes pediátricos
de 2 a 5 años, de 8.9%; en mujeres embarazadas que
cursan con el primer trimestre fue de 30.5% y mujeres
no embarazas de 10 a 49 años de 18.1%.

La anemia es aún mayor en los grupos más
vulnerables como en hogares con necesidades básicas
insatisfechas, en la población  pediátrica de 6 a 23 meses
de edad fue de 41.1%; y en mujeres embarazadas de

38.1%9. En Oaxaca, México en niños de 3 a 6 años se
observó de 23.7% en el 200110.

Numerosos informes han resaltado la asociación
de la deficiencia de hierro con el hecho de pertenecer a
un estrato socioeconómico bajo11, y su asociación con
indicadores catalogados como parámetros de bienestar
social: como el grado de educación de los padres, el
número de integrantes de la familia o el bajo ingreso
económico12. En niños en edad escolar, se ha demostrado
que la anemia causa disminución en la actividad motora,
rendimiento escolar y  socialización13. La deficiencia de
hierro disminuye la inmunidad celular y en consecuencia,
incrementa la susceptibilidad a infecciones, particular-
mente las del aparato respiratorio, las cuales aparecen
con mayor frecuencia y con mayor duración en los niños
anémicos que en los sanos9,14.

Bajo este marco conceptual consideramos
necesario comprobar si los índices de anemia se han
incrementado en pacientes pediátricos que son traídos
a la consulta externa del  hospital, tomando como único
parámetro la hemoglobina aunque cuando ésta ya es un
marcador tardío del problema.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo, observa-
cional, comparativo, Se incluyeron en el estudio 2,948
pacientes que acudieron a la consulta externa de pediatría
de una clínica privada del 1º de Enero de 1994 al 30 de
Diciembre de 1997 para el primer periodo y del 1º de Enero
del 2000 al 30 de Diciembre del 2004 para el segundo
periodo.

Criterios de Inclusión: Cifras de hemoglobina inferior
a 10.5 mg/dl en lactantes y preescolares y menor de 11
mg/dl para escolares y adolescentes de acuerdo a los
criterios de Dallman15, menores de 18 años que acudieron
a la consulta externa de pediatría  del hospital, originarios
y residentes de la ciudad de Oaxaca, de ambos sexos,
la toma de la muestra se realizó en el laboratorio clínico
del hospital, se obtuvo de sangre venosa en ayuno.
Criterios de Exclusión:  Muestras bemolizadas, de
pacientes que cursaran en el momento de la toma de la
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muestra con una enfermedad intercurrente que de alguna
manera modificaran los exámenes de laboratorio.

El análisis de los datos se realizo mediante
estadística descriptiva, con tablas de frecuencias, estos
fueron tomados del control interno del servicio de
laboratorio del hospital, fueron clasificados por edad y
sexo.

RESULTADOS

Se analizaron 764 pacientes. Los cuales se
dividieron en dos periodos estudiados. El primer periodo
de 1º de Enero de 1994 a 30 de Diciembre de 1997 y el
segundo periodo de 1º de Enero del 2000 al 30 de
Diciembre del 2004. En el primer periodo se analizaron
382 pacientes, de los cuales 247 fueron lactantes y
preescolares. Donde se encontró una ni de 36 casos con
cifras de hemoglobina compatibles con anemia de
acuerdo al criterio de Dallman; para una fi de 0.145. En
relación a los grupos etarios de 1 mes a 2 años de edad
se encontró un  mayor número de anémicos en este
grupo con una frecuencia de 32 casos. En relación a los
escolares y adolescentes se analizaron 135 con una
frecuencia ni de 31 casos con cifras de hemoglobina
compatible con anemia para una fi de 0.229. En relación
a los grupos etarios de 10 años a más se encontró el
mayor número de anémicos con una frecuencia de 30
casos, (Cuadro 1).

De los 382 pacientes que constituyen el primer
periodo se encontró una ni 67 casos con anemia lo que
representa una fi 0.175. Mostrando una incidencia de
17.5%. En relación al número de casos con anemia por
sexo en el primer periodo incluyendo lactantes,
preescolares, escolares y adolescentes: se encontró una
ni de 30 casos que representa una f i de 0.78 que
corresponden al sexo masculino y una ni de 37 casos
que representan una fi de 0.96 que corresponden al sexo
femenino, lo cual muestra una incidencia de anemia más
frecuente en  mujeres que en hombres, (Cuadro 2).

En el segundo periodo se analizaron 382
pacientes, de los cuales 247 fueron lactantes y
preescolares, encontrándose una ni de 78 casos con
cifras de hemoglobina compatibles con anemia de
acuerdo al criterio de Dallman; lo que representa fi 0.315.
En relación a los grupos etarios de 1 mes a 2años de
edad se encontró el mayor número de anémicos con una
ni de 72 casos. En relación a los escolares y adolescentes
se analizaron 135 con una ni de  40 casos con cifras de
hemoglobina compatible con anemia que representa una
fi de  0.296. En relación a los grupos etarios de 10 años
a más se encontró el mayor número de anémicos con
una frecuencia de 35 casos, (Figura 1).

De los 382 pacientes que constituyen el segundo

Cuadro 1
Distribución  de Frecuencia de Incidencia de

Anemia Ferropénica en Grupos de Edad
en dos Periodos de Estudio.

Primer periodo

Segundo periodo

GRUPOS DE EDADPERIODO FRECUENCIA FRECUENCIA
RELATIVA

Lactantes y preescolares
Escolares y adolescentes
Lactantes y preescolares
Escolares y adolescentes

36
31
78
40

0.145
0.229
0.315
0.296

Cuadro 2
Distribución  de Frecuencia de Incidencia de Anemia
Ferropénica por Sexo en dos Periodos de Estudio.

Primer periodo

Segundo periodo

SEXOPERIODO FRECUENCIA FRECUENCIA
RELATIVA

Masculino
Femenino
Masculino
Femenino

30
37
49
69

0.78
0.96

0.128
0.180
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Figura 1.- Nótese en la barra roja (36) del primer periodo, comparado
con la barra  obscura (78)  del segundo  periodo  que en ese  lapso (13
años)  la anemia se duplico, lo que no ocurrió con los escolares (31) que
incremento un 9% comparada con el 2º periodo barra verde (40).

periodo se encontró una ni de 118 casos con datos de
anemia lo que representa una fi de 0.308, que representa
una incidencia del 30.8%. En relación al número de casos
con anemia por sexo en este segundo periodo incluyendo
lactantes, preescolares, escolares y adolescentes: Se
encontró una ni de 49 casos que representa una fi de
0.128 que corresponden al sexo masculino y una ni de
69 casos que representa una  fi de  0.18 que corresponden
al sexo femenino, lo cual muestra una prevalencia de
anemia más frecuente en mujeres que en hombres (Figura
2).

DISCUSIÓN

En el año 2001 se realizó un estudio en la
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población Oaxaqueña  donde se encontró una prevalencia
de deficiencia de hierro del 23.7% en niños de 3 a 6 años
de edad10. En el presente estudio se encontró una
incidencia de anemia en el primer periodo en lactantes
y preescolares de 14.5%; y en los escolares y
adolescentes de 22.9%. En el segundo periodo en
lactantes y preescolares de 31.5%); y en los escolares
y adolescentes de 29.6% siendo estas últimas cifras
superiores a lo reportado en el estudio Oaxaqueño del
2001. En relación al número de casos de anemia por sexo
se observa que es más frecuente en mujeres que en
hombres en los dos periodos, en la pubertad se requiere
de hierro aun más, esto es para reponer las pérdidas
menstruales en la mujeres y en el hombre, para cubrir
la mayor demanda para el crecimiento muscular, el
incremento en la estatura y el aumento correspondiente
del volumen sanguíneo3. En relación a la mayor
incidencia de anemia en estos grupos, estos datos son
consistentes con otros reportes11 que indican que en la
etapa preescolar es de mayor riesgo para presentar la
carencia y que nos debe alertar para reforzar las medidas
de prevención4. Se considera que la anemia por carencia
de hierro afecta a todo el organismo: si ocurre en la madre
gestante, afecta el crecimiento fetal; si ocurre durante
el primer año de vida, afecta la función inmune, muscular
y neuronal del lactante, produciendo un aumento en las
enfermedades infecciosas9,14. Además de los efectos
descritos, recientemente se ha demostrado que la anemia
ocasiona retardo en el desarrollo psicomotor y
cognoscitivo, así como alteraciones de la conducta16. Las
alteraciones ocasionadas por la anemia son
potencialmente prevenibles. Las medidas más recomen-
dadas para tal objetivo son las enunciadas a
continuación de la Academia Americana de Pediatría17.
1.-Los recién nacidos a términos alimentados al seno
materno necesitan 1 mg/kg/día  de hierro elemental a partir
del cuarto a sexto mes de vida.
2.- Si un niño nacido a término y alimentado al seno
materno no puede consumir suficiente hierro en su dieta
a los 6 meses de edad, considere ofrecerle suplemento

de hierro.
3.- Los bebes pretérminos o con bajo peso al nacer
necesitan de 2 a 4 mg/kg/día de hierro elemental desde
el primer mes de vida hasta los 12 meses de edad.
4.- A todos los lactantes menores de 12 meses de edad
solamente se les debe de ofrecer fórmulas fortificadas
con hierro.
5.-No existe indicación médica alguna para utilizar
fórmulas con bajo contenido de hierro.
6.-Evite la leche de vaca, cabra o soya antes de los 12
meses de edad.
7.-Evite la ingestión excesiva de leche (> 24 onzas por
día) en niños de 1 a 5 años de edad.
8.- Introduzca cereales infantiles fortificados con hierro
entre los 4 a 6 meses de edad en la dieta de todo lactante
cuando el bebé esta listo para ingerir éste tipo de
alimentos , desde el punto de vista del desarrollo.
9.- En el caso de todos los lactantes, al introducir otros
alimentos sólidos opte por alimentos con alto contenido
de hierro.

La biodisponibilidad del hierro en la dieta puede
incrementarse si se ofrece junto con frutas y jugos ricos
en vitamina C.

A pesar de que en México la ingestión dietética
de hierro total en niños de uno a cuatro años de edad
es adecuada (6.24mg/día), el consumo de hierro es bajo
(0.3mg/día) y la ingestión de elementos inhibidores de
la absorción de hierro como los fitatos es sumamente
alta (669.8 mg/día). Como consecuencia, la biodisponi-
bilidad del hierro en la dieta es pobre (3.85 %)18, y ésta
es sin duda una de las causas de la deficiencia de hierro
en los niños mexicanos y en sus madres.

Existen diversas estrategias que se han empleado
en el ámbito internacional para la prevención y control
de esta deficiencia, las cuales pueden agruparse de la
siguiente manera:

En un primer grupo se encuentran aquellas
estrategias que van dirigidas a aumentar la ingestión de
hierro: a).- La suplementaciòn farmacológica (preventiva
o terapéutica), b).- La adición de hierro a alimentos y la
biofortificaciòn, c).- La orientación alimentaria (para
mejorar el consumo de hierro biodisponible y la
combinación en las comidas  de alimentos ricos en
vitamina C).

En un segundo grupo están las estrategias  que
se dirigen a reducir las pérdidas o a mejorar la utilización
natural del hierro disponible:
a).- El control de infecciones bacterianas (ej. Helicobacter
pylori), virales (ej. VIH) o parasitarias (como las
uncionarias) e infecciones crónicas recurrentes.
b).- La orientación alimentaria (para modificar la
preparación y el consumo de alimentos en las comidas,
con el fin de disminuir la presencia de inhibidores  de

Figura 2
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la absorción de hierro).
Una tercera estrategia  incluye la ligadura tardía

del cordón umbilical al momento del parto. En este
sentido, se ha demostrado que cuando el cordón
umbilical se pinza por lo menos dos minutos después
de que han salido los hombros por el canal del parto,
el recién nacido puede obtener hasta 75 mg o más
adicionales de hierro, que de otra manera se perderían
con la expulsión de la placenta. Esta cantidad de hierro
es suficiente para proteger al neonato de caer en
deficiencia de hierro durante los primeros seis meses de
vida19.

CONCLUSIÓN

La anemia se ha incrementado prácticamente al
doble en lactantes tanto en el primer como en el segundo
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