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ABSTRACT

Universidad : Universidad Evangélica Boliviana.
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Tutor : Nelson Ariel Loayza Espinoza.

Carrera : Nutricion y Dietética.

Modalidad : Tesis de grado.

Ciudad : Santa Cruz de la Sierra.

Afio : 2025.

Titulo . ESTUDIO CORRELACIONAL DE LOS TIPOS DE ANEMIA

MORFOLOGICA SEGUN LOS INDICES HEMATIMETRICOS Y EL CONSUMO DE
NUTRIENTES QUE PARTICIPAN EN LA ERITROPOYESIS EN ADULTOS DE 18 A 79
ANOS, DIAGNOSTICADOS CON ANEMIA QUE ASISTEN A CONSULTA EXTERNA DEL
SERVICIO DE NUTRICION DEL SEGURO INTEGRAL DE SALUD SINEC, DEL
DEPARTAMENTO DE SANTA CRUZ.

Este trabajo de investigacion tiene como objetivo establecer la correlaciéon de los indices
hematimétricos con el consumo de nutrientes que participan en la eritropoyesis en adultos
diagnosticados con anemia que acuden a consulta externa del servicio de nutricion del
seguro integral de salud SINEC, agosto a hoviembre del 2024.

Las implicaciones bioquimicas de la anemia son vastas e incluyen alteraciones en el
metabolismo celular, el transporte de oxigeno, la sintesis de hemoglobina, el metabolismo
del hierro, y el balance de antioxidantes. La anemia no solo es un trastorno hematolégico,
sino que también involucra una serie de mecanismos compensatorios y adaptativos que
afectan el funcionamiento de diversos sistemas metabdlicos en el cuerpo. Dependiendo
de la causa subyacente, estos cambios pueden tener consecuencias significativas para la
salud a largo plazo, como el deterioro de érganos y tejidos debido a la hipoxia crénica o al
estrés oxidativo.

Segun el enfoque metodoldgico el presente estudio es de tipo de cuantitativo, segun el
nivel, es de tipo correlacional descriptivo de asociacion cruzada, debido a que se medira
el grado de relacién que existe entre las variables. Segun el disefio es descriptivo,
observacional ya que no se manipula ni controla la informacién simplemente obtiene datos
actuales. De acuerdo al momento en el que se recolectan los datos “Retrospectivo”,

De acuerdo al nimero de ocasiones en que se mide la variable de estudio es tipo
transversal. Segun los datos de riesgo de tasa de prevalencia, los pacientes con anemia
gue consuman un nivel bajo de proteinas en la dieta representan un gran factor de riesgo
para padecer una anemia de tipo morfolégico microcitico, con una razon de prevalencia
de 9,04 veces mas de probabilidad que un paciente que consuma niveles normales de
proteina. En cuanto al consumo de &cido félico bajo, la probabilidad es 2,9 veces més de
padecer anemia microcitica. En cuanto al consumo de vitamina B12 bajo, la probabilidad
es 1,76 veces mas de padecer anemia microcitica. Por otro lado, los pacientes con
anemia que consuman un nivel bajo de hierro en la dieta representan un factor de riesgo
para padecer una anemia de tipo morfolégico hipocrémico, con una razon de prevalencia
de 2,64. Finalmente, llama la atencién que el consumo de hierro heminico bajo, no
represento ningun factor de riesgo significativo ya que dio una razén de prevalencia del
0,84, es decir, un factor de proteccion.
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CAPITULO I. MARCO PRELIMINAR
1.1. INTRODUCCION

La anemia se define como la disminucién de la concentracion de hemoglobina en
sangre, pero no basta solamente esta determinacion para definir su causa. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la causa mas frecuente de anemia es
la deficiencia de hierro (DH), y ésta afecta a un 50% de la poblacién a nivel
mundial (el porcentaje varia segun los grupos poblacionales, las condiciones
locales y las diferentes zonas geogréficas) (1). Otras causas de anemia son las
deficiencias de micronutrientes (acido folico y vitamina B12), las asociadas a los
procesos cronicos y las patologias que afectan la sintesis de la hemoglobina

(hemoglobinopatias).

La anemia morfologica es un término que se refiere a los cambios en la forma de
los eritrocitos que se pueden observar en ciertos tipos de anemia. Estos cambios
morfolégicos pueden proporcionar informacion valiosa para el diagndéstico y la
comprensién de la causa subyacente de la anemia. La observacion de la
morfologia de los glébulos rojos en un frotis de sangre es crucial para identificar el
tipo de anemia. Diferentes tipos de anemia pueden presentar caracteristicas
morfologicas distintas, como anisocitosis (variacion en el tamafio de los globulos
rojos), poiquilocitosis (variaciéon en la forma de los glébulos rojos), microcitosis
(glébulos rojos mas pequefios de lo normal), y macrocitosis (glébulos rojos mas
grandes de lo normal). Por ejemplo, la anemia ferropénica suele presentar
microcitosis e hipocromia (glébulos rojos palidos), mientras que la anemia

megaloblastica puede mostrar macrocitosis (2).

Respecto a los nutrientes, la anemia por deficiencia de hierro se manifiesta como
una anemia microcitica, mientras que las deficiencias de vitamina B12 y acido
félico como macrociticas. No obstante, existen reportes que describen pacientes
con deficiencia de vitamina B12 que presentaban anemias normociticas e
inclusive microciticas (3). De hecho, se ha postulado que la deficiencia de hierro

en combinacién con las deficiencias de vitamina B12 y/o &cido félico presentarian



valores de volumen corpuscular medio (VCM) dentro de los valores de referencia
debido a las manifestaciones antagonicas entre cada una de ellas (4). El objetivo
del presente estudio fue correlacionar los parametros hematimétricos y consumo
de alimentos fuentes de sustratos eritropoyéticos en adultos diagnosticados con
anemia que acuden a consulta externa del servicio de nutricion del seguro integral
de salud SINEC.



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 Descripciéon Problematica

La deficiencia de hierro es uno de los mayores problemas nutricionales que afecta
a millones de personas en el mundo y en una parte importante de los casos la
deficiencia es lo suficiente severa para causar anemia. Las implicaciones
biogquimicas de la anemia son vastas e incluyen alteraciones en el metabolismo
celular, el transporte de oxigeno, la sintesis de hemoglobina, el metabolismo del
hierro, y el balance de antioxidantes. La anemia no solo es un trastorno
hematolégico, sino que también involucra una serie de mecanismos
compensatorios y adaptativos que afectan el funcionamiento de diversos sistemas
metabdlicos en el cuerpo. Dependiendo de la causa subyacente, estos cambios
pueden tener consecuencias significativas para la salud a largo plazo, como el
deterioro de érganos y tejidos debido a la hipoxia crénica o al estrés oxidativo
(5,6).

Desde el punto de vista clinico y del laboratorio, el hierro sérico mide la
concentracion de hierro libre que circula en la sangre, mediante el método
espectrofotométrico proporciona una indicacion de la cantidad de hierro disponible
para la sintesis de hemoglobina y su deficiencia es usualmente reconocida por la
anemia que acompafia sus ultimos estadios; es por eso que los riesgos de la
deficiencia de hierro son generalmente vistos en términos de la disminucion de la

hemoglobina circulante.

La deficiencia de &cido folico tradicionalmente se ha asociado a la anemia
macrocitica. Sin embargo, en la actualidad se sabe que deficiencias marginales o
alteraciones de su metabolismo se asocian a otras patologias frecuentes como
malformaciones congénitas, cancer y enfermedades cardiovasculares (7-8). Los
folatos tienen principalmente dos efectos fisioldgicos importantes: son cofactores
para enzimas que sintetizan ADN y ARN y son necesarios para la conversion de
homocisteina a metionina. (9). La magnitud real de la deficiencia de acido félico

no es bien conocida y la mayoria de las cifras provienen de paises desarrollados,



aunque comienzan a conocerse datos provenientes de paises menos

desarrollados.

Por su parte, la deficiencia de vitamina B12 o cobalamina es poco frecuente y
tiene mayor incidencia en los ancianos y en los vegetarianos estrictos (10).
Generalmente la deficiencia de esta vitamina se reconoce en clinica por su
impacto en los sistemas hematopoyético y nervioso, con importante dafio en la
replicacion del ADN. El déficit de vitamina B12 puede ocasionar dafios
irreversibles en el sistema nervioso con neuropatia, desmielinizacion discontinua,
difusa y progresiva (11). Es interesante sefialar, que en afos recientes la ingesta
de carne roja en los paises desarrollados ha disminuido considerablemente y se

ha sustituido por carne blanca que es una fuente pobre de cobalamina (12).

Se dispone de poca documentacion sobre la deficiencia de acido félico y vitamina
B12 en el ambito mundial. Esta deficiencia con mucha frecuencia era
enmascarada por la severidad y dominio de la deficiencia de hierro. Sin embargo,
sus deficiencias son causas importantes de anemia megaloblastica, un tipo de
anemia caracterizada por la presencia de glébulos rojos anormalmente grande y
defectuosa. Ambas vitaminas son esenciales para la sintesis del ADN y la
maduracién de los globulos rojos, por lo que su deficiencia interfiere con la
correcta produccion de eritrocitos y afecta la hematopoyesis. La anemia resultante
de la deficiencia de estas vitaminas tiene implicaciones bioquimicas y clinicas
distintas, aunque ambas comparten mecanismos subyacentes relacionados con la
sintesis defectuosa de ADN. (13, 14).

Histéricamente, la prevalencia de deficiencia de hierro a nivel mundial era dos o
tres veces mayor que la de anemia en todos los grupos de edad y estratos
socioeconémicos. Desde hace unos afios, en Bolivia y en otros paises en vias de
desarrollo, la prevalencia de anemia tiende a hacerse similar, y en algunos casos
mayor, que la prevalencia de deficiencia de hierro. Este comportamiento parece
indicar que otras causas diferentes a la deficiencia de hierro, estén comenzando a

tener un rol importante en el desarrollo de la anemia.



Debido a este cambio aparente en las causas de anemia, a la interdependencia
metabdlica entre acido folico y vitamina B12 y a las implicaciones de la
deficiencia de estos nutrientes para la salud, en el presente estudio se analiza la
correlacion de los indices hematimétricos con el consumo de alimentos proteicos
y nutrientes fuentes de hierro, vitamina C, acido félico y cobalamina (sustratos
eritropoyéticos) en adultos diagnosticados con anemia que acuden a consulta

externa del servicio de nutricion del seguro integral de salud SINEC.

1.2.2 Formulacién del Problema

¢, Cudl es la correlacion en el diagnéstico morfolégico de la anemia segun los
indices hematimétricos, con la cantidad consumida de proteinas, hierro hémico y
no hémico, vitamina C, acido félico y cobalamina en adultos diagnosticados con

los distintos tipos de anemia?

1.2.3 Delimitacion del problema

1.2.3.1 Delimitacion temporal

La presente investigacion abarca los meses de agosto a noviembre de la gestion
2024.

1.2.3.2 Delimitacion espacial

A desarrollar en las instalaciones del Policonsultorio SINEC, ubicado entre la calle

Espafa, entre Cuellar y Seoane, en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra.
1.2.3.3 Delimitacion sustancial

El presente trabajo se realiza en el area de Nutricion clinica ya que tiene un
enfoque a nivel fisiopatologico y funcional del ser humano, analizando el
diagnéstico morfolégico de la anemia, relacionado con la ingesta diaria de

sustratos eritropoyéticos y los resultados hematimétricos.



1.3 JUSTIFICACION
1.3.1 Justificacion Cientifica

La alimentacién juega un papel crucial en la prevencion y el tratamiento de
diversos tipos de anemia, que se pueden clasificar morfologicamente en funcién

de las caracteristicas de los glébulos rojos (15).

La Anemia Microcitica Hipocromica (Globulos rojos mas pequefios de lo normal y
con menos hemoglobina) esta relacionado con la deficiencia de hierro
principalmente hémico y el déficit proteico en la dieta. La Anemia Macrocitica
(Glébulos rojos mas grandes de lo normal) tiene como causa principal, la
Deficiencia de vitamina B12 o acido félico y la Anemia Normaocitica (Globulos rojos
de tamafio normal pero en menor cantidad de lo requerido) entre muchas razones
estd relacionada con condiciones cronicas o enfermedades que afectan la
produccion de glébulos rojos como insuficiencia renal crénica o enfermedades
autoinmunes, sin embargo la dieta podria jugar un rol crucial, no solo en el

tratamiento si no en la profilaxis (16).

Finalmente, la anemia hipercromica, un tipo de anemia en la que los glébulos
rojos tienen una cantidad normal o aumentada de hemoglobina, pero su tamafio o
forma pueden estar alterados, puede estar asociada a un sin nimero de causas,
desde genéticas a cronicas, en algunas situaciones esta relacionada con la
disminucién de la absorcion de vitamina B12 o iatrogénicamente por el exceso de

hierro farmacolégico (17).

1.3.2 Justificacion Social

La importancia de la Prevencion y Tratamiento de la Anemia es crucial por varias
razones, abarcando tanto la salud individual como el bienestar de la poblacion en
general, por ejemplo: En la reduccion de sintomas como, fatiga, debilidad, palidez
y mareos. Tratar la anemia puede aliviar estos sintomas, mejorando la calidad de
vida de las personas afectadas. Asi también el rendimiento Fisico y Cognitivo
pues la anemia puede afectar negativamente la capacidad para realizar

actividades diarias y el rendimiento en el trabajo o en la escuela. Al prevenir y
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tratar la anemia, se puede mejorar el desempefio fisico y cognitivo.

Por otro lado, prevenir y tratar la anemia puede reducir la necesidad de
tratamientos médicos mas complejos y costosos en el futuro, aliviando la carga
financiera sobre los sistemas de salud, mejora de la productividad laboral pues
una poblacion con menos anemia puede ser mas productiva y eficiente, lo que

tiene un impacto positivo en la economia en general.

La anemia puede ser un problema de salud publica en ciertas &reas,
especialmente en poblaciones con alta prevalencia de deficiencias nutricionales.
Implementar programas de prevencion y tratamiento a nivel comunitario puede

mejorar la salud general de la poblacion (17).

1.3.3 Justificacion Personal

Segun nuestro entendimiento, el nutricionista dietista desempefa un papel crucial
en el tratamiento y manejo de la anemia, que puede ser causada por diversas
deficiencias nutricionales, entre otras razones: La evaluacion nutricional, historia
clinica y dietética, analisis de laboratorio, identificacion de deficiencias
nutricionales, planificacion de dietas, suplementos nutricionales, educacién del

paciente, informacién nutricional, monitoreo y seguimiento.

Ajusta el plan de tratamiento en funcion de los cambios en la salud del paciente,
la respuesta al tratamiento y cualquier efecto secundario de los suplementos o
cambios dietéticos, coordinando con otros profesionales de la salud, para
garantizar un enfoque integral en el tratamiento de la anemia pudiendo incluir la
referencia a especialistas cuando sea necesario. Por ello consideramos un deber
realizar este tipo de investigaciones, para marcar precedente a todos los

nutricionistas y dietistas, asi como el personal de salud.



1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo General

Establecer la correlacion de los indices hematimétricos con el consumo de
nutrientes que participan en la eritropoyesis en adultos diagnosticados con
anemia que acuden a consulta externa del servicio de nutricion del seguro integral

de salud SINEC, agosto a noviembre del 2024

1.4.2 Objetivos Especificos

v' Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de
estudio para correlacionarlas como posibles variables intervinientes de

la investigacion.

v' Caracterizar la presencia y el tipo de Anemia en la poblacién objeto de

estudio, segun los indices hematimétricos.

v' Cuantificar la ingesta de alimentos y nutrientes fuentes de sustratos
eritropoyéticos en la poblacion, en funcion a los resultados del analisis

quimico de la anamnesis alimentaria.

v'Identificar la correlacién existente, entre la clasificacién morfologica de
la anemia y la cantidad de nutrientes sustratos eritropoyéticos

consumidos mediante coeficientes de correlacion.

v' Establecer la relacion entre la clasificacion morfolégica de la anemia y
las variables intervinientes sociodemograficas de la poblacion objeto de

estudio.



CAPITULO Il REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 MARCO CONCEPTUAL
2.1.1 Anemia

La anemia es la disminucién en la concentracién de la hemoglobina circulante en
relacion a los valores limites considerados normales, de acuerdo a la edad, al
sexo, al estado fisiologico. El Ministerio de salud de Bolivia considera anemia a un

nivel de hemoglobina inferior a 14,7 g/dl (18).
2.1.2 Hemoglobina

Es el componente mas importante de los glébulos rojos su funcién consiste en
transportar el oxigeno de los pulmones por el sistema circulatorio hasta las células

de los tejidos y trasladar el diéxido de carbono en direccion opuesta (19).
2.1.3 Hierro

Es un elemento esencial para el hombre y para todos los seres vivos. Como
componente fundamental de la hemoglobina, tiene la funcion de transportar,
almacenar, donar oxigeno a los tejidos. En el organismo, el hierro se encuentra

formando parte dedos compartimientos: uno funcional y otro de depdsito (20).
2.1.4 Alimentos fuente de hierro

Las principales fuentes hierro heminico son carnes vacunas, pollo, pescados, y
algunas visceras como higado rifiébn y corazoén, las mejores fuentes de hierro no
heminico en cuanto a cantidad de nutriente son las leguminosas, verduras verdes,

frutas secas, panes y cereales (18).
2.1.5 Acido Fdlico.

El 4cido folico, también conocido como vitamina B9, es una vitamina esencial que
desempefia un papel crucial en diversos procesos biolégicos en el cuerpo. El

acido fdlico es fundamental para la sintesis y reparacion del ADN y el ARN, lo cual



es esencial para la division celular y el crecimiento, asi también contribuye a la
formacion y maduracién de glébulos rojos en la médula 6sea. La deficiencia de
acido folico puede llevar a anemia macrocitica, donde los glébulos rojos son mas

grandes de lo normal (18).
2.1.6 Cobalamina, Vitaminas B12

La cobalamina, comunmente conocida como vitamina B12, es una vitamina
esencial que desempefia multiples funciones criticas en el cuerpo. La vitamina
B12 es crucial para la produccion de globulos rojos en la médula Gsea. La
deficiencia puede llevar a anemia macrocitica, donde los globulos rojos son

grandes y menos efectivos en el transporte de oxigeno (18).
2.1.7 Morfologia de los Gl6bulos Rojos

Los glébulos rojos normales tienen una forma bicéncava y un tamafio uniforme.
Su principal funcion es transportar oxigeno desde los pulmones a los tejidos y

diéxido de carbono desde los tejidos de regreso a los pulmones (19).
2.1.8 Anemia morfolégica

Los gl6ébulos rojos ademas de escasos pueden presentar alteraciones en forma,
tamafio y color, que se pueden observar a través de un frotis sanguineo y un

examen microscoépico. Los cambios comunes incluyen (19).
2.1.9 Anemia Microcitica

La anemia microcitica es un tipo de anemia caracterizada por la presencia de
glébulos rojos (eritrocitos) mas pequefios de lo normal. El término "microcitico”
proviene de las palabras griegas "micro”, que significa pequefio, y "kytos", que
significa célula. Esta condicibn es comunmente detectada a través de un
hemograma completo, en el que se observa una disminucion en el volumen

corpuscular medio (VCM) de los glébulos rojos (19).
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2.1.10 Anemia Macrocitica

La anemia macrocitica es un tipo de anemia caracterizada por la presencia de
glébulos rojos (eritrocitos) mas grandes de lo normal. En esta condicién, el
Volumen Corpuscular Medio (VCM) esta elevado, indicando que los glébulos rojos
tienen un tamafo mayor al habitual. A menudo, este tipo de anemia también se

asocia con una menor cantidad de glébulos rojos en la sangre (19).
2.1.11 Anisocitosis

La anisocitosis es un término médico utilizado para describir la variabilidad en el
tamafio de los glébulos rojos (eritrocitos) en una muestra de sangre. En una
sangre normal, los glébulos rojos tienen un tamafo relativamente uniforme. Sin
embargo, en presencia de anisocitosis, se observa una mezcla de glébulos rojos
de diferentes tamafos, que puede ser indicativa de diversas condiciones médicas

subyacentes (20).
2.1.12 Anemia Hipocrémica

La anemia hipocromia es un término utilizado para describir la condicién en la que
los glébulos rojos (eritrocitos) tienen una menor concentracion de hemoglobina de
lo normal. Esta deficiencia de hemoglobina se traduce en glébulos rojos mas
palidos de lo habitual. La hipocromia a menudo se observa en un frotis de sangre

y se mide indirectamente a través de parametros del hemograma (19).
2.1.13 Anemia Hipercrémica:

La anemia hipercrémica es un término utilizado para describir una condicion en la
que los glébulos rojos (eritrocitos) tienen una mayor concentracion de
hemoglobina de lo normal. En este contexto, "hipercromico” se refiere a la
presencia de un exceso de hemoglobina en los glébulos rojos, lo que se traduce
en un aumento en la coloracién de estos. Sin embargo, es importante destacar
que, en la practica clinica, el término "anemia hipercrbmica" no se usa

comunmente, ya que el exceso de hemoglobina suele ser mas raro que la
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deficiencia. En cambio, la condicion mas comunmente asociada con glébulos

rojos de alta coloracion es la anemia megaloblastica (19).
2.1.14 Anemia Ferropénica

La anemia ferropénica es un tipo de anemia causada por una deficiencia de hierro
en el organismo. EIl hierro es un componente esencial de la hemoglobina, la
proteina en los glébulos rojos que transporta el oxigeno desde los pulmones a los
tejidos y érganos del cuerpo. Cuando hay una deficiencia de hierro, la produccién
de hemoglobina se ve afectada, lo que resulta en la formacion de globulos rojos
mas pequefios y menos eficientes, se caracteriza por microcitosis e hipocromia
(20).

2.1.15 Anemia Megalobléastica

La anemia megaloblastica es un tipo de anemia que se caracteriza por la
presencia de globulos rojos anormalmente grandes, conocidos como
megaloblastos, en la médula 6sea y en la sangre periférica. Estos glébulos rojos
grandes son el resultado de una disrupcion en la sintesis de ADN, lo que impide
que las células se dividan correctamente. Esta condicibn est4 generalmente
asociada con deficiencias de vitamina B12 o acido félico, aunque otras causas

menos comunes también pueden estar implicadas (20).
2.1.16 Volumen Corpuscular Medio (VCM)

El Volumen Corpuscular Medio (VCM) es un parametro clave en el hemograma
gue mide el tamafio promedio de los glébulos rojos (eritrocitos). Se expresa en
femtolitros (fL) y proporciona informacion importante para la clasificacion y
diagnoéstico de diferentes tipos de anemia y otros trastornos hematolégicos. El
VCM ayuda a clasificar la anemia en funcién del tamafio de los glébulos rojos
(microcitica, normocitica o macrocitica). Generalmente el rango normal varia entre
80 y 100 femtolitros (fL). Los valores pueden variar ligeramente segun el

laboratorio y la poblacion (21).
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2.1.17 Hemoglobina Corpuscular Media (HCM)

La Hemoglobina Corpuscular Media (HCM) es un parametro que se usa en un
hemograma para evaluar la cantidad promedio de hemoglobina en cada glébulo
rojo. Se calcula dividiendo la cantidad total de hemoglobina por el numero de
glébulos rojos y se expresa en picogramos (pg) por célula. Un valor normal de
HCM suele estar en el rango de 27 a 31 pg. Valores fuera de este rango pueden

indicar problemas de salud:

HCM baja: Puede ser indicativa de anemia microcitica (como la anemia
ferropénica), donde los glébulos rojos son mas pequefios y contienen menos

hemoglobina.

HCM alta: Puede ser un signo de anemia macrocitica, donde los glébulos rojos
son méas grandes y pueden contener mas hemoglobina de lo normal, lo que a

menudo ocurre en deficiencias de vitamina B12 o &cido folico (21).
2.1.18 Concentracién de Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM)

La Concentracion de Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM) es otro parametro
que se mide en un hemograma para evaluar la concentracion promedio de
hemoglobina dentro de cada glébulo rojo. A diferencia de la Hemoglobina
Corpuscular Media (HCM), que mide la cantidad total de hemoglobina en un
glébulo rojo, la CHCM se enfoca en la concentracion relativa de hemoglobina, es
decir, la densidad de hemoglobina dentro del glébulo rojo. La CHCM se expresa
en gramos por decilitro (g/dL) o en gramos por litro (g/L) y se calcula dividiendo la
cantidad total de hemoglobina por el volumen total de glébulos rojos. El rango
normal suele estar entre 32% y 36% (0 320 a 360 g/L) (21).

2.1.19 Eritropoyesis

La eritropoyesis es el proceso biolégico mediante el cual se producen los glébulos
rojos (eritrocitos) en la médula ésea. Este proceso es esencial para mantener los

niveles adecuados de globulos rojos en la sangre y, por ende, asegurar una
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adecuada oxigenacion de los tejidos. La eritropoyesis se inicia en respuesta a la
necesidad de mas glébulos rojos. La principal hormona reguladora de este
proceso es la eritropoyetina (EPO), que se produce en los rifiones y, en menor
medida, en el higado. La EPO se libera en respuesta a la hipoxia (bajos niveles

de oxigeno) en el organismo (22).
2.1.20 Ingesta Diaria Recomendada

Se pueden definir las RDA (Recommended Dietary Allowances) o ingesta diaria
recomendada, como los niveles de ingesta de nutrientes esenciales que se
consideran adecuados para cubrir las necesidades nutricionales de practicamente

todas las personas (23).
2.1.21 Macronutrientes

Son aquellos nutrientes que el organismo necesita en grandes cantidades, ya que
proporciona la energia necesaria para las funciones corporales y constituyen la
mayor parte de nuestra dieta. Los macronutrientes son los carbohidratos,

proteinas y grasas (lipidos) (24).
2.1.22 Micronutrientes

Son nutrientes que el cuerpo requiere en cantidades muchos menores en
comparacion con los macronutrientes, pero son igualmente vitales para la salud.

Estos son; las vitaminas y minerales (25).
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2.2 MARCO TEORICO
2.2.1. Introduccién a la anemia

La anemia es una condicion de salud global que afecta a una parte significativa de
la poblaciéon mundial, caracterizada por una deficiencia en el nUmero de globulos
rojos o en la cantidad de hemoglobina en la sangre. Esto impide que el oxigeno
se transporte de manera efectiva a los tejidos del cuerpo, causando sintomas

como fatiga, debilidad y palidez.

A nivel mundial, aproximadamente 1.6 mil millones de personas sufren de anemia,
con una prevalencia especialmente alta en nifios, mujeres en edad feértil y
personas con enfermedades cronicas. Las causas de la anemia varian, pero a
menudo incluyen deficiencias nutricionales, como la falta de hierro, vitamina B12 o
folato, infecciones parasitarias, pérdida crénica de sangre y enfermedades
subyacentes. En regiones en desarrollo, la anemia suele estar relacionada con la
falta de acceso a una alimentacion adecuada y la presencia de enfermedades

parasitarias.

La anemia no solo afecta la salud general y el bienestar, sino que también tiene
un impacto significativo en la capacidad de las personas para trabajar, estudiar y
participar en actividades cotidianas. Las estrategias para abordar la anemia
incluyen mejorar la nutricion, tratar infecciones y enfermedades subyacentes, y
realizar intervenciones médicas especificas segun la causa. La prevencion y el
tratamiento adecuado son cruciales para reducir la prevalencia de la anemia y

mejorar la calidad de vida en las comunidades afectadas (18)
2.2.2. Epidemiologia de la anemia en Bolivia.

En Bolivia, la anemia es un problema de salud publica importante. La prevalencia
de la anemia es alta entre los nifios menores de cinco afos, con
aproximadamente el 50% de ellos afectados. Entre las mujeres en edad fértil,

alrededor del 30% presentan anemia, una situacibn que también impacta
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significativamente a las mujeres embarazadas, con tasas de alrededor del 30% al
40%. Las principales causas de anemia en el pais incluyen deficiencias
nutricionales, como la falta de hierro y vitaminas, asi como infecciones

parasitarias y pérdidas cronicas de sangre.

La falta de hierro y vitaminas en la dieta, sumada a la presencia de parasitos
intestinales y malaria, contribuyen a la alta prevalencia de anemia. Los programas
de intervencion del gobierno y organizaciones no gubernamentales incluyen la
suplementacion con hierro y vitaminas, la fortificacion de alimentos y campafias
educativas. Sin embargo, los desafios persisten, como el acceso limitado a
servicios de salud en areas rurales y la necesidad de mejorar la implementacion

de programas de salud.

En 2023, la anemia en Bolivia sigue siendo un problema de salud publica
significativo, con un impacto notable en diversas poblaciones. Los datos mas
recientes reflejan una prevalencia preocupante y destacan la importancia de las

intervenciones continuas y efectivas.

e Prevalencia en Nifios: Aproximadamente el 50% de los nifios menores de
cinco afios en Bolivia sufren de anemia. Esta alta tasa esta vinculada a
deficiencias nutricionales, especialmente de hierro, y a infecciones parasitarias
que afectan la absorcién de nutrientes.

e Anemia en Mujeres: La prevalencia de anemia entre mujeres en edad fértil
sigue siendo alta, alrededor del 30%. Entre las mujeres embarazadas, la anemia
afecta a aproximadamente el 35% de la poblacion, lo que puede tener

consecuencias graves tanto para la salud materna como para el desarrollo fetal.

El gobierno boliviano, junto con organizaciones no gubernamentales, ha
intensificado los esfuerzos para combatir la anemia. Esto incluye programas de
suplementacién con hierro y vitaminas, la fortificacion de alimentos basicos, y
campafas educativas dirigidas a mejorar la nutricion y la salud publica. La
desparasitacion también es un componente clave para reducir la incidencia de

anemia.
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A pesar de los esfuerzos, persisten desafios importantes, como el acceso limitado
a servicios de salud en zonas rurales, las barreras econémicas y culturales, y la

necesidad de mejorar la cobertura y efectividad de los programas de salud (21).
2.2.3. Clasificacion morfoldgica de la anemia
2.2.3.1. Anemia microcitica

La anemia microcitica es un tipo de anemia caracterizada por la presencia de
glébulos rojos mas pequefios de lo normal (microciticos) y con una capacidad
reducida para transportar oxigeno. Es una condiciébn que puede tener multiples
causas y es importante entender su diagndstico, causas, sintomas y tratamiento

para manejarla de manera efectiva.
e Diagnostico

La anemia microcitica se suele diagnosticar a través de un hemograma completo,
que revela la presencia de gldbulos rojos mas pequefios de lo normal y una
disminucion en los niveles de hemoglobina. La medida del volumen corpuscular
medio (VCM) en un analisis de sangre es clave para identificar esta condicion, ya

gue, en la anemia microcitica, el VCM estara por debajo del rango normal.
e Las principales causas de anemia microcitica incluyen:

Deficiencia de Hierro: Es la causa mas comun de anemia microcitica. El hierro es
esencial para la produccién de hemoglobina, y su deficiencia puede resultar de
una ingesta inadecuada, malabsorcién, pérdida cronica de sangre o aumento de

las necesidades durante el embarazo o el crecimiento.

Anemia por Enfermedad Crénica: En algunas enfermedades cronicas, como la
enfermedad renal crénica o la artritis reumatoide, se puede desarrollar anemia
microcitica. Esto se debe a la alteracion en la disponibilidad de hierro y a la

inflamacion que afecta la produccion de glébulos rojos.

Talasemia: Los trastornos genéticos como la talasemia, que afectan la produccion
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de hemoglobina, también pueden causar anemia microcitica. En estos casos, los
glébulos rojos son pequefios debido a defectos en la sintesis de las cadenas de
hemoglobina.

Sideroblastica: La anemia sideroblastica, que se produce por una incapacidad de
la médula Osea para utilizar el hierro de manera efectiva, también puede llevar a

una anemia microcitica.
e Sintomas

Los sintomas de la anemia microcitica pueden variar segun la gravedad de la

condicién y la causa subyacente, pero generalmente incluyen:
Fatiga y debilidad
Palidez de la piel y mucosas
Mareos o aturdimiento
Falta de aliento
Dolores de cabeza
Sensacion de frio en las extremidades
e Tratamiento

El tratamiento de la anemia microcitica se basa en la causa subyacente

identificada. Para la deficiencia de hierro, el tratamiento comunmente incluye:

Suplementos de Hierro: Se administran para corregir la deficiencia. Estos pueden
ser en forma de tabletas, capsulas o liquidos y suelen ser prescritos por un
periodo prolongado para asegurar la correccion de la deficiencia y la restauracion

de los niveles normales de hierro.

Cambios en la Dieta: Incluir alimentos ricos en hierro, como carnes rojas,

legumbres, espinacas y cereales fortificados, puede ayudar a aumentar los
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niveles de hierro en el cuerpo.

Tratamiento de la Causa Subyacente: Si la anemia microcitica es causada por
una enfermedad cronica, la gestion adecuada de la enfermedad subyacente es
crucial. En el caso de la talasemia, el tratamiento puede incluir transfusiones de
sangre y terapia quelante para eliminar el exceso de hierro acumulado debido a

transfusiones repetidas.

Tratamiento de la Anemia Sideroblastica: Puede involucrar el uso de vitaminas,
como la vitamina B6, y en algunos casos, la administracion de agentes para

eliminar el exceso de hierro.
e Pronostico

El prondstico de la anemia microcitica depende de la causa y la eficacia del
tratamiento. En general, con un diagndstico adecuado y un tratamiento efectivo,
muchas personas pueden experimentar una recuperacion completa y una mejora
en los sintomas. Sin embargo, algunas condiciones subyacentes pueden requerir

manejo a largo plazo para controlar la anemia (19).
2.2.3.2. Anemia macrocitica

La anemia macrocitica es un tipo de anemia caracterizada por la presencia de
glébulos rojos anormalmente grandes en la sangre. En esta condicién, los
glébulos rojos tienen un volumen corpuscular medio (VCM) elevado, lo que
significa que son mas grandes de lo normal. Este fendbmeno se puede observar en

un hemograma completo, donde el VCM esta por encima de los valores normales.

La anemia macrocitica puede ser causada por diversas condiciones subyacentes,

y las mas comunes incluyen:

Deficiencia de Vitamina B12: La vitamina B12 es esencial para la produccion
adecuada de glébulos rojos y la sintesis del ADN. Su deficiencia puede resultar en
la produccién de glébulos rojos grandes e inmaduros, y es una causa frecuente de

anemia macrocitica. Las causas de deficiencia de vitamina B12 incluyen la falta
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de ingesta en la dieta, malabsorciéon debido a trastornos digestivos como la
enfermedad de Crohn, y anemia perniciosa, una condicidon autoinmune que afecta

la absorcién de vitamina B12.

Deficiencia de Acido Fdlico: El &cido folico, o vitamina B9, también es crucial para
la sintesis del ADN y la formacion de glébulos rojos. Su deficiencia lleva a la
produccion de globulos rojos grandes y de vida corta. Las causas de deficiencia
de acido fdlico pueden ser la ingesta inadecuada en la dieta, malabsorcion, o

aumento de las necesidades durante el embarazo.

Enfermedades Hepaticas: Las enfermedades del higado, como la cirrosis y la
hepatitis, pueden alterar la producciéon y el tamafio de los glébulos rojos,
contribuyendo a la anemia macrocitica. El higado juega un papel en la
metabolizacion de vitaminas y la produccion de proteinas importantes para la

sangre.

Alcoholismo Crénico: El consumo excesivo de alcohol puede afectar la absorcion
y utilizacién de vitamina B12 y &cido folico, resultando en anemia macrocitica. El
alcohol también puede causar dafio en el higado, que a su vez afecta la

produccion de glébulos rojos.

Hipotiroidismo: La funcion deficiente de la glandula tiroides puede llevar a la
anemia macrocitica, aunque esta relaciébn es menos comun. El hipotiroidismo

puede influir en la produccién y el tamafio de los globulos rojos.

Sindromes Mielodisplasicos: Estos trastornos de la médula 6sea afectan la
produccion de glébulos rojos y pueden resultar en anemia macrocitica. En los
sindromes mielodisplasicos, la médula Osea produce células sanguineas

defectuosas, incluidas las células rojas.
e Diagnostico

El diagnéstico de anemia macrocitica generalmente se basa en un hemograma

completo que muestra un VCM elevado. Para identificar la causa subyacente, se
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pueden realizar pruebas adicionales, tales como:

Niveles de Vitamina B12 y Acido Félico, para evaluar deficiencias de estas
vitaminas. Pruebas de Funcién Hepéatica para detectar enfermedades del higado,
examenes de la Tiroides para evaluar la funcion tiroidea y estudios de la Médula
Osea En casos de sospecha de sindromes mielodisplasicos u otras afecciones

hematoldgicas.
e Tratamiento

El tratamiento de la anemia macrocitica depende de la causa subyacente. Las

principales estrategias incluyen:

Suplementos de Vitamina B12: Administrados oralmente o mediante inyecciones,
dependiendo de la causa de la deficiencia y la capacidad del paciente para

absorber la vitamina.

Suplementos de Acido Fdlico: Para corregir deficiencias y apoyar la produccion de

globulos rojos.

Tratamiento de Enfermedades Hepéaticas: Manejo de las condiciones hepéticas
subyacentes, que puede incluir cambios en el estilo de vida, medicamentos y, en

algunos casos, cirugia.

Intervencion en Alcoholismo: La reducciéon o eliminacién del consumo de alcohol,

junto con tratamiento de apoyo para la dependencia.

Tratamiento del Hipotiroidismo: Terapia con hormonas tiroideas para normalizar la

funcién tiroidea.

Tratamiento de Sindromes Mielodisplasicos: Puede incluir transfusiones de
sangre, medicamentos especificos y, en casos graves, trasplante de médula

Osea.

e Prondstico
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El pronéstico de la anemia macrocitica depende en gran medida de la causa
subyacente y de la respuesta al tratamiento. La mayoria de las personas con
deficiencia de vitamina B12 o 4cido folico responden bien a la suplementacion y
pueden experimentar una mejora significativa en sus sintomas y niveles de
hemoglobina. El tratamiento de enfermedades hepaticas y el manejo del
alcoholismo pueden llevar a una mejora en los niveles de glébulos rojos y en la
salud general. Sin embargo, las condiciones cronicas o severas pueden requerir

un manejo continuo y especializado. (19).
2.2.3.3. Anemia normocitica

La anemia normocitica es un tipo de anemia caracterizada por la presencia de
glébulos rojos de tamafio normal (normocitos) en el torrente sanguineo, pero en
cantidades insuficientes para satisfacer las necesidades del organismo. Esta
condicion puede resultar de diversas causas, y es importante entender sus

caracteristicas, diagnostico y tratamiento.
e Causas

Pérdida de sangre aguda: Puede deberse a hemorragias traumaticas o

gastrointestinales.

Enfermedades cronicas: Infecciones, cancer, enfermedades autoinmunes o

inflamatorias pueden interferir con la produccién de glébulos rojos.

Insuficiencia renal: La disminucion de la produccién de eritropoyetina (hormona

gue estimula la produccién de glébulos rojos) afecta la hematopoyesis.

Desnutricion: La falta de nutrientes esenciales, como hierro, vitamina B12 o acido

félico, puede contribuir a la anemia.

e Sintomas
Los sintomas de la anemia normocitica pueden variar, pero suelen incluir:
Fatiga y debilidad.
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Palidez de la piel.

Mareos o vértigo.

Dificultad para concentrarse.

Taquicardia.

Diagndstico

El diagndstico de la anemia normocitica se realiza mediante un hemograma

completo que muestra:

IR NERNERN

Un recuento de globulos rojos por debajo de los valores normales.

Un volumen corpuscular medio (VCM) normal.

Niveles de hemoglobina reducidos.

Se pueden realizar pruebas adicionales para determinar la causa

subyacente, como analisis de sangre, estudios de imagen o biopsias.

Tratamiento

El tratamiento de la anemia normocitica depende de la causa subyacente.

Algunas opciones incluyen:

v

Tratamiento de la enfermedad base: Manejar condiciones como
infecciones, enfermedades autoinmunes o insuficiencia renal.

Suplementos nutricionales: Si la anemia es causada por deficiencias de
hierro o vitaminas.

Transfusiones de sangre: En casos severos o agudos.

Medicamentos: Como la eritropoyetina en casos de insuficiencia renal.

Conclusion

La anemia normocitica es una condicion que puede tener mdultiples origenes y

requiere un enfoque de diagnostico y terapéutico cuidadoso. Reconocer sus

sintomas y causas es crucial para un tratamiento eficaz y para mejorar la calidad

de vida del paciente (19).
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2.2.4. Causas de la anemia

La anemia puede tener diversas causas, que se clasifican generalmente en tres

categorias principales:
2.2.4.1. Deficiencias nutricionales

La anemia por deficiencias nutricionales es un tipo de anemia que ocurre cuando
el cuerpo no tiene suficientes nutrientes esenciales para producir glébulos rojos
saludables. Las deficiencias mas comunes asociadas con este tipo de anemia son

las de hierro, vitamina B12 y acido fdlico:

e Anemia por Deficiencia de Hierro

a) Causas:

Dieta inadecuada: Consumo bajo de alimentos ricos en hierro (carnes rojas,

legumbres, espinacas).

Pérdida de sangre: Menstruaciones abundantes, hemorragias gastrointestinales,

donaciones frecuentes de sangre.

Aumento de las necesidades: Embarazo, lactancia, crecimiento infantil.
b) Sintomas:

Fatiga y debilidad.

Palidez.

Mareos.

Dificultad para concentrarse.

Unas quebradizas.

e Anemia por Deficiencia de Vitamina B12

a) Causas:
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Dieta vegetariana 0 vegana: La vitamina B12 se encuentra principalmente en

productos de origen animal.

Problemas de absorcidén: Trastornos gastrointestinales, como la enfermedad
celiaca o la gastritis atroéfica.

Anemia perniciosa: Una enfermedad autoinmune que impide la absorcion de la

vitamina B12.
b) Sintomas:
Fatiga y debilidad.
Problemas neuroldgicos: Hormigueo, entumecimiento, problemas de equilibrio.
Palidez y lengua inflamadas.
Dificultad para recordar.

e Anemia por Deficiencia de Acido Félico

a) Causas:
Dieta insuficiente: Baja ingesta de frutas, verduras y granos integrales.
Aumento de las necesidades: Embarazo y lactancia.

Problemas de absorcion: Enfermedades gastrointestinales, consumo excesivo de

alcohol.

b) Sintomas:
Fatiga y debilidad.
Palidez.

Dificultades cognitivas.

Dolor de cabeza.
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2.2.4.2. Enfermedades Crdonicas

Las enfermedades cronicas pueden contribuir al desarrollo de anemia a través de
diversos mecanismos, como la inflamacion, la disminucién de la produccion de
globulos rojos y la alteracion del metabolismo del hierro. Aqui te detallo algunas

de las principales enfermedades cronicas asociadas con la anemia:
v' Enfermedades Renales

Insuficiencia renal: La disminucion en la produccion de eritropoyetina (hormona

que estimula la produccién de glébulos rojos) provoca anemia.

Didlisis: Los pacientes en didlisis pueden perder sangre y experimentar

deficiencias de hierro.
v Enfermedades Infecciosas

Infecciones cronicas: Enfermedades como la tuberculosis, VIH/SIDA o
endocarditis pueden causar anemia debido a la inflamacion y la reduccion en la

produccion de globulos rojos.

Sepsis: La respuesta del cuerpo a la infeccidén severa puede afectar la produccion
de glébulos rojos.

v Enfermedades Autoinmunes

Artritis reumatoide: La inflamacion cronica puede interferir con la produccion de

glébulos rojos.

Lupus eritematoso sistémico: Puede causar anemia hemolitica y anemia por

enfermedades renales asociadas.
v Céncer

Canceres hematologicos: Como leucemias y linfomas, que afectan directamente

la produccién de glébulos rojos.
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Canceres soélidos: Pueden causar anemia a través de la inflamacion o la invasion

de la médula 6sea.
v' Enfermedades Hepaticas

Enfermedad hepatica cronica: Puede afectar la producciébn de proteinas

necesarias para la produccion de globulos rojos y el metabolismo del hierro.
v' Enfermedades Cronicas Inflamatorias

Enfermedad inflamatoria intestinal (EIl): Condiciones como la enfermedad de
Crohn o la colitis ulcerosa pueden provocar pérdida de sangre y malabsorcion de

nutrientes.

Enfermedades pulmonares crénicas: Como la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC), pueden llevar a anemia debido a la hipoxia cronica. (20)
2.2.5. Signos y sintomas de anemia

Los signos y sintomas de la anemia pueden variar segun la gravedad de la

condicion y la causa subyacente. A continuacién, se enumeran los mas comunes:

v Signos y Sintomas Comunes

a) Fatiga y debilidad: Sensacion constante de cansancio y falta de energia,
incluso después de descansar.

b) Palidez: La piel y las membranas mucosas pueden verse mas palidas de lo
normal debido a la reduccién de glébulos rojos.

c) Mareos y vértigo: Sensacion de desmayo o inestabilidad, especialmente al
ponerse de pie rapidamente.

d) Dificultad para concentrarse: Problemas para enfocar o mantener la
atencion.

e) Taquicardia: Aumento de la frecuencia cardiaca, especialmente durante el
ejercicio o el esfuerzo.

f) Dificultad para respirar: Sensacion de falta de aliento, incluso con actividad

leve.
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g) Manos y pies frios: Sensacion de frio en las extremidades debido a una
circulacion deficiente.

h) Ufas quebradizas: Las ufias pueden volverse mas fragiles y quebradizas.

i) Dolores de cabeza: Dolores de cabeza recurrentes o migrafnas.

j) Sindrome de piernas inquietas: Sensacion de malestar en las piernas,
especialmente por la noche.

v Signos en Exdmenes Fisicos

Aumento de la frecuencia respiratoria: Puede ser un indicador de que el cuerpo

esta tratando de compensar la falta de oxigeno.

Soplos cardiacos: Sonidos anormales en el corazon que pueden ser detectados

por un médico (19).
2.2.6. Diagnéstico de anemia

El diagnostico de anemia implica una serie de pruebas y evaluaciones para

determinar la presencia de la condicién y su causa subyacente. Estas incluyen:
2.2.6.1. Andlisis de sangre

El andlisis de sangre es fundamental para el diagnostico de la anemia, ya que
proporciona informacién clave sobre los componentes de la sangre. A

continuacion, se describen los principales analisis que se suelen realizar:
a) Hemograma Completo

El hemograma completo es la prueba inicial mds comun y evalla varios aspectos

de la sangre:

Hemoglobina (Hb): Mide la cantidad de hemoglobina en la sangre. Niveles bajos

indican anemia.

Hematocrito (Hto): Porcentaje del volumen total de sangre que esta compuesto

por glébulos rojos. Valores bajos sugieren anemia.
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Recuento de glébulos rojos (RBC): Indica la cantidad de globulos rojos en un

volumen de sangre. Valores bajos son indicativos de anemia.

Volumen corpuscular medio (VCM): Mide el tamafio promedio de los globulos

rojos. Ayuda a clasificar la anemia en:

Microcitica: VCM bajo (puede indicar deficiencia de hierro).

Normocitica: VCM normal (puede indicar anemia crénica o hemorragia aguda).
Macrocitica: VCM alto (puede indicar deficiencias de vitamina B12 o &cido f6lico).

Concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM): Mide la concentracién

promedio de hemoglobina en un volumen dado de glébulos rojos.

Ancho de distribucion de globulos rojos (RDW): Evalla la variabilidad en el
tamafio de los globulos rojos. Un RDW elevado puede indicar diferentes tipos de

anemia.
b) Conteo de Reticulocitos

Esta prueba mide la cantidad de reticulocitos, que son glébulos rojos inmaduros.
Un recuento alto puede indicar que la médula Osea esta respondiendo
adecuadamente a la anemia, mientras que un recuento bajo sugiere que la

produccion de globulos rojos esta comprometida.

c) Pruebas de Hierro
Estas pruebas evaltan el estado del hierro en el cuerpo y pueden incluir:
Niveles de hierro sérico: Miden la cantidad de hierro en la sangre.

Ferritina: Indica la cantidad de hierro almacenado en el cuerpo. Niveles bajos

sugieren deficiencia de hierro.

Capacidad total de fijacion del hierro (TIBC): Evalta la capacidad de la sangre
para transportar hierro. Un TIBC elevado puede ser indicativo de deficiencia de

29



hierro.
d) Pruebas de Vitaminas

Niveles de vitamina B12: EvalGan si hay deficiencia de esta vitamina, que puede

causar anemia macrocitica.

Niveles de acido folico: Miden la cantidad de acido folico en la sangre, importante

para la produccién de glébulos rojos.
e) Pruebas de Funcion Renal y Hepética

Estas pruebas ayudan a evaluar si las enfermedades renales o hepaticas estan

contribuyendo a la anemia:
Pruebas de creatinina y urea: Miden la funcion renal.
Pruebas de transaminasas (AST y ALT): Evaltan la funcién hepética.

El andlisis de sangre es una herramienta crucial en el diagndstico de la anemia. A
través de una serie de pruebas, se puede determinar la presencia de anemia, su
tipo y la causa subyacente, lo que permite un enfoque de tratamiento adecuado.
Si se sospecha anemia, es importante consultar a un médico para realizar las

pruebas necesarias (21).
2.2.6.2. Examen de médula 6sea

El examen de médula 6sea es una prueba diagnéstica clave en la evaluaciéon de
la anemia, especialmente cuando otras pruebas no logran identificar la causa. El
examen de médula Osea implica la extraccion de una muestra de médula ésea,
generalmente del hueso de la cadera (ilion). La médula 6sea es responsable de la

produccion de globulos rojos, glébulos blancos y plaguetas.
a) Tipos de Examenes

Aspiracion de Médula Osea: Se utiliza una aguja fina para extraer una muestra

liquida de médula 6sea. Esta muestra se examina bajo un microscopio.
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Biopsia de Médula Osea: Se toma un pequefio cilindro de tejido 6seo para evaluar

la estructura de la médula y detectar posibles anomalias.
b) Indicaciones para el Examen
Se recomienda el examen de médula 0sea en los siguientes casos:

Anemia persistente: Cuando hay anemia que no responde a tratamientos

convencionales o que es dificil de clasificar.

Resultados anormales en el hemograma: Como recuentos bajos de glébulos

rojos, glébulos blancos o plaquetas.

Sospecha de trastornos hematoldgicos: Como leucemias, linfomas o anemias

aplasicas.
Sintomas inusuales: Como infecciones recurrentes o hemorragias inexplicables.
c) Objetivos del Examen

Evaluar la produccion de globulos rojos: Determinar si la médula 6sea esta

produciendo suficientes globulos rojos y si tienen una morfologia normal.

Identificar enfermedades hematolédgicas: Detectar condiciones como leucemia,

linfoma 0 anemias megaloblasticas.

Observar la salud de la médula: Evaluar la presencia de fibrosis, infiltracion o

infecciones que puedan afectar la produccion de células sanguineas.
d) Proceso del Examen

Preparacion: Generalmente no se requiere preparacion especial, pero se

informarda al paciente sobre el procedimiento.

Extraccion: Se realiza en un ambiente controlado. Se aplica anestesia local para

minimizar el dolor y se usa una aguja para obtener la muestra.
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Andlisis: Las muestras se envian a un laboratorio para su analisis. Los resultados

pueden tardar varios dias.

El examen de médula 6sea es fundamental en el diagnéstico de la anemia,
especialmente en casos complejos o persistentes. Proporciona informacion
valiosa sobre la produccion y salud de las células sanguineas. Si se indica este
examen, es importante seguir las recomendaciones del médico y hacer un
seguimiento adecuado para interpretar los resultados y establecer un plan de
tratamiento. (22)

2.2.7. Tratamiento de la anemia

El tratamiento de la anemia depende de la causa subyacente y puede variar
segun el tipo de anemia que se esté tratando. Es esencial realizar un seguimiento
médico regular para evaluar la eficacia del tratamiento y hacer ajustes segun sea

necesario.
2.2.7.1. Suplementacion de hierro

La suplementacion de hierro es un tratamiento comun para la anemia ferropénica

(anemia por deficiencia de hierro).

a) Indicaciones para la Suplementacién

v Diagnéstico de anemia ferropénica: Confirmado por analisis de sangre que
muestran bajos niveles de hemoglobina, hematocrito y hierro.

v Situaciones de alto riesgo: Grupos como mujeres en edad fértil,
embarazadas, nifios en crecimiento y personas con hemorragias
gastrointestinales son mas propensos a la deficiencia de hierro.

b) Tipos de Suplementos de Hierro

v' Hierro ferroso: Es la forma mas comunmente utilizada, disponible en
tabletas o liquidos.

v Hierro férrico: Se encuentra en algunas férmulas, a menudo mas facil de
tolerar y con menos efectos secundarios.

v' Suplementos de hierro intravenoso: En casos de deficiencia severa o
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cuando los pacientes no pueden absorber hierro por via oral.

c) Doaosificacion

v Dosis estandar: Generalmente, se recomienda una dosis de 100-200 mg
de hierro elemental al dia, dividida en dosis mas pequefias para mejorar la
tolerancia y absorcion.

v Duracioén del tratamiento: Puede ser necesario continuar la suplementacion
durante varios meses, incluso después de que los niveles de hemoglobina
se normalicen, para reponer las reservas de hierro.

d) Modo de Administracion

v Tomar con el estémago vacio: Para maximizar la absorcién, aunque
algunas personas pueden experimentar malestar estomacal y preferir
tomarlos con alimentos.

v Evitar ciertos alimentos: Los lacteos, el té y el café pueden interferir con la
absorcion del hierro y se deben evitar cerca del momento de tomar el
suplemento.

e) Efectos Secundarios
Malestar gastrointestinal: Nauseas, diarrea o estrefiimiento.
Oscurecimiento de las heces: Esto es normal y no es motivo de preocupacion.
Monitoreo

Es importante realizar un seguimiento con analisis de sangre para evaluar la
efectividad del tratamiento y ajustar la dosis segun sea necesario. También se
debe estar atento a cualquier sintoma de sobrecarga de hierro, especialmente si

se toman dosis altas o se utilizan suplementos durante periodos prolongados. (19)
2.2.7.2. Inyecciones de vitamina B12

Las inyecciones de vitamina B12 son un tratamiento comun y efectivo para la
anemia por deficiencia de vitamina B12, que puede resultar en anemia

megaloblastica.
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a) Indicaciones para las Inyecciones de Vitamina B12

Deficiencia de vitamina B12: Confirmada por analisis de sangre que muestran

niveles bajos de B12.

Anemia megaloblastica: Un tipo de anemia caracterizada por la presencia de

glébulos rojos anormalmente grandes.

Problemas de absorcion: Pacientes con trastornos gastrointestinales, como
enfermedad celiaca, gastritis atréfica o aquellos que han tenido cirugias
gastrointestinales que afectan la absorcion.

Anemia perniciosa: Una condicion autoinmune que impide la absorcion adecuada

de vitamina B12.
b) Beneficios de las Inyecciones de Vitamina B12

Réapida correccion de deficiencias: Las inyecciones permiten que la vitamina B12
se absorba directamente en el torrente sanguineo, evitando problemas de

absorcion que pueden ocurrir con la via oral.

Efectividad en casos severos: Son especialmente Gtiles en situaciones donde la

deficiencia es severa o los sintomas son agudos.
Modo de Administracién

Frecuencia: La frecuencia de las inyecciones puede variar. Inicialmente, se
pueden administrar semanalmente o mensualmente, dependiendo de la gravedad
de la deficiencia. Después de estabilizar los niveles, se pueden reducir a una

inyeccion mensual.

Técnica: Se administra por via intramuscular, generalmente en el musculo del
gliteo o del muslo. La inyeccion puede ser realizada por un profesional de la

salud.
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c) Efectos Secundarios

Las inyecciones de vitamina B12 son generalmente seguras, pero algunos

posibles efectos secundarios pueden incluir:

Reacciones en el sitio de inyeccién: Enrojecimiento, hinchazén o dolor en el area

donde se realizo la inyeccion.

Reacciones alérgicas: Raras, pero pueden ocurrir. Si se presentan sintomas como

dificultad para respirar o urticaria, se debe buscar atencién médica inmediata.
d) Monitoreo

Es importante realizar un seguimiento meédico regular para evaluar la efectividad
del tratamiento, lo que puede incluir analisis de sangre para medir los niveles de

vitamina B12 y comprobar la resolucion de la anemia. (19)
2.2.7.3. Transfusiones de sangre

Las transfusiones de sangre son un tratamiento efectivo y a veces necesario para
ciertos tipos de anemia, especialmente en situaciones agudas o0 severas. Las
transfusiones de sangre implican la transferencia de globulos rojos, plasma o
plaguetas de un donante a un paciente. Esto puede ayudar a aumentar
rapidamente los niveles de glébulos rojos y mejorar la capacidad de transporte de

oxigeno en el cuerpo.
a) Indicaciones para las Transfusiones de Sangre
Las transfusiones se consideran en los siguientes casos:

v Anemia Severas: Cuando los niveles de hemoglobina son muy bajos
(generalmente por debajo de 7-8 g/dL) y el paciente presenta sintomas
significativos de anemia, como fatiga extrema, debilidad, mareos o
dificultad para respirar.

v' Pérdida de Sangre Aguda: Después de una hemorragia significativa, como

la que puede ocurrir durante una cirugia mayor, un trauma o
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complicaciones obstétricas.

v" Anemia Crénica No Respuesta al Tratamiento: En casos donde la anemia
no mejora con tratamientos como suplementos de hierro, vitamina B12 o
acido folico.

v Enfermedades Hematoldgicas: Pacientes con trastornos como leucemia,
linfomas o anemias hemoliticas pueden requerir transfusiones para
mantener niveles adecuados de globulos rojos.

b) Proceso de Transfusion

Evaluacion Médica: Se realiza una evaluacién del paciente para determinar la

necesidad de transfusion y se verifica el tipo de sangre.

Preparacion del Paciente: Se colocan vias intravenosas y se monitorean signos

vitales.

Administracion: La transfusion se lleva a cabo a través de una bolsa de sangre
conectada a la via intravenosa. La transfusion se controla cuidadosamente para

evitar reacciones adversas.

Monitoreo: Se monitorean los signos vitales y la reaccion del paciente durante y

después de la transfusion.
c) Efectos Secundarios y Riesgos

Aunque las transfusiones de sangre son generalmente seguras, existen riesgos,

que pueden incluir:

Reacciones alérgicas: Desde leves hasta graves, algunas personas pueden

experimentar reacciones alérgicas a la sangre transfundida.

Fiebre: Algunas personas pueden desarrollar fiebre después de recibir una

transfusion.

Infecciones: Aunque es raro, existe un pequefio riesgo de transmision de

infecciones virales o bacterianas.
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Sobrecarga de volumen: En pacientes con problemas cardiacos, una transfusion

rapida puede causar sobrecarga de volumen y dificultad respiratoria. (20)
2.2.8. Impacto de la anemia en la salud publica

La anemia es un problema significativo de salud publica en Bolivia, afectando
principalmente a grupos vulnerables como nifios, mujeres embarazadas y

lactantes.
a) Prevalencia

Alta Tasa de Anemia: Bolivia presenta tasas de anemia entre las mas altas de
Ameérica Latina, especialmente en comunidades rurales e indigenas. Segun
estudios, la anemia afecta a una proporcion considerable de nifios menores de

cinco afos y mujeres en edad fértil.
b) Grupos Vulnerables

Nifios: La anemia en la infancia puede afectar el crecimiento y el desarrollo

cognitivo, lo que lleva a problemas educativos a largo plazo.

Mujeres Embarazadas y Lactantes: La anemia durante el embarazo aumenta el
riesgo de complicaciones como parto prematuro y bajo peso al nacer, ademas de

afectar la salud de la madre.
c) Consecuencias para la Salud

Problemas de Salud: La anemia esta asociada con fatiga, debilidad y disminucion
de la capacidad laboral, lo que impacta la productividad econdmica.

Incremento en la Morbilidad y Mortalidad: Las personas anémicas tienen un

mayor riesgo de sufrir infecciones y complicaciones en enfermedades cronicas.
d) Impacto Econémico

Pérdida de Productividad: La anemia puede llevar a ausentismo laboral y

reduccion de la productividad, afectando la economia local y nacional.

37



Costos de Salud: El tratamiento de la anemia y sus complicaciones puede generar

costos significativos para el sistema de salud.
e) Estrategias de Intervencion

Programas de Suplementacién: Se han implementado programas de
suplementacibn con hierro y micronutrientes para reducir la anemia,

especialmente en poblaciones vulnerables.

Educacién Nutricional: Se estan realizando campafias para mejorar la educaciéon
sobre nutricién y promover dietas equilibradas que incluyan fuentes adecuadas de

hierro y otros nutrientes esenciales.
f) Desafios Persistentes

Acceso a Servicios de Salud: En muchas areas rurales, el acceso a servicios de
salud y nutricion sigue siendo limitado, lo que dificulta la identificacion y

tratamiento de la anemia.

Factores Socioecondémicos: La pobreza, la falta de educacion y las creencias

culturales también contribuyen a la persistencia de la anemia en la poblacion.

La anemia en Bolivia es un problema de salud publica que requiere atencién
urgente y multifacética. Es fundamental fortalecer las estrategias de prevencion y
tratamiento, aumentar el acceso a servicios de salud y promover la educacién
nutricional para mejorar la salud de la poblacién y reducir el impacto de la anemia

en el desarrollo del pais. (7)
2.2.9. Avances en la investigaciéon sobre la anemia

Los avances en la investigacion sobre la anemia han permitido un mejor

entendimiento de sus causas, diagnostico y tratamiento.

a) ldentificacion de Causas Subyacentes
e Genética: Se han realizado estudios que identifican variantes genéticas

asociadas con diferentes tipos de anemia, como la anemia falciforme y la
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talasemia, lo que permite diagnosticos mas precisos y enfoques
personalizados en el tratamiento.

e Microbioma: Investigaciones recientes sugieren que el microbioma
intestinal puede influir en la absorcién de hierro y otros nutrientes, lo que
abre nuevas vias para el tratamiento de la anemia relacionada con
deficiencias nutricionales.

b) Mejoras en el Diagnostico

e Tecnologias Avanzadas: La introduccion de técnicas como la citometria de
flujo y la secuenciacibn genética ha mejorado la capacidad para
diagnosticar tipos especificos de anemia y sus causas subyacentes.

e Biomarcadores: Se estan desarrollando nuevos biomarcadores que pueden
ayudar a detectar la anemia de manera mas temprana y precisa,
mejorando el manejo clinico.

c) Tratamientos Innovadores

e Terapias Bioldgicas: Se estan explorando tratamientos que modulan el
sistema inmune para abordar anemias autoinmunes, como la anemia
hemolitica autoinmune.

e Suplementos de Hierro Avanzados: Nuevas formulaciones de hierro que
son mejor toleradas y tienen una mayor biodisponibilidad estan siendo
investigadas, asi como métodos de administracion intravenosa que son
menos invasivos.

d) Enfoques Preventivos

e Programas de Nutricion: La investigacion ha apoyado la implementacion de
programas de suplementacion y educacion nutricional en poblaciones en
riesgo, mostrando eficacia en la reduccion de la anemia.

e Intervenciones en Salud Publica: Se han llevado a cabo estudios sobre la
eficacia de diferentes politicas de salud publica, como la fortificacion de
alimentos con hierro y otros micronutrientes.

e) Aspectos Psicosociales

Investigacion sobre Impacto Psicosocial: Se ha comenzado a estudiar el impacto

de la anemia en la salud mental y el bienestar social, reconociendo que la anemia
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no solo afecta la salud fisica, sino también la calidad de vida.
f) Colaboracion Internacional

Iniciativas Globales: Se estan estableciendo colaboraciones entre paises y
organizaciones internacionales para abordar la anemia a nivel global, con el

objetivo de compartir conocimientos, recursos y estrategias efectivas.

Los avances en la investigacion sobre la anemia estan contribuyendo a un
enfoque mas integral para su comprension y tratamiento. A medida que se
desarrollan nuevas tecnologias y se profundiza en el conocimiento de sus causas,
se espera que la capacidad para prevenir y tratar la anemia mejore

significativamente, beneficiando a poblaciones en riesgo en todo el mundo. (20)

2.2.10 Requerimientos Nutricionales

Segun las directrices internacionales publicadas por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) y la Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacion y
la Agricultura (FAO), los requerimientos nutricionales de un adulto sano se

organizan en dos grandes grupos: macronutrientes y micronutrientes (24).

2.2.10.1 Macronutrientes

Carbohidratos: Se recomienda que representen entre 55% y el 75% de la
ingesta energética total, privilegiando fuentes de carbohidratos complejos y ricos

en fibras.

Grasas: Su aporte deberia ser inferior al 30% de la energia total, con una
recomendacion adicional de limitar las grasas saturadas a menos del 10%
(algunas directrices sugieren incluso valores menores para favoreces la salud

cardiovascular).

Proteinas: Se sugiere que las proteinas constituyan aproximadamente el 10-15%

del total energético. En términos préacticos, para un adulto sano esto equivale a
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una ingesta de alrededor de 0,8 a 1 g de proteina por kilogramo de peso
corporal al dia. Estas recomendaciones pueden ajustarse en funcion de la

actividad fisica, edad o situaciones especificas (24-25).

2.2.10.2 Micronutrientes

A) Vitaminas

Vitamina C: Hombres y mujeres adultos; 45 mg por dia.

Acido Folico o Vitamina B9: Hombres y mujeres adultos: 400 ug por dia.
Cobalamina o Vitamina B12: Hombres y mujeres adultos: 2,4 ug por dia.

Estas recomendaciones son generales y pueden variar segun factores
individuales como la edad, sexo, el estado fisiolégico y el nivel de actividad
fisica.

B) Minerales

Hierro: Hombres adultos (19 afios en adelante); Se estima que requieren
aproximadamente 8 mg de hierro al dia. Mujeres adultas en edad fértil (19 a 50
afos); Debido a las perdidas menstruales, se recomienda una ingesta diaria
alrededor de 18 mg de hierro. Mujeres embarazas; Las necesidades aumentan
significativamente durante el embarazo para satisfacer las demandas del feto y
la placenta, por lo que se aconseja una ingesta diaria de 27 mg de hierro.
Mujeres lactantes; Durante la lactancia, la recomendacién es de 9 mg diarios.

Es importante destacar que estos valores son estimaciones y pueden varias
segun factores individuales como la dieta la absorcién de hierro y condiciones de

salud especificas (24-25).
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2.3 MARCO LEGAL
2.3.1 LEY DE PROMOCION DE ALIMENTACION SALUDABLE, LEY N 775
2.3.1.1 DISPOSICIONES GENERALES

ARTICULO 1: (OBJETO)

La presente ley tiene por objeto establecer lineamientos y mecanismos para
promover habitos alimentarios saludables en la poblacion boliviana, a fin de

prevenir las enfermedades cronicas relacionadas con la dieta.
ARTICULO 2: (FINALIDAD)

La presente Ley tiene la finalidad de contribuir al ejercicio del derecho humano a

la salud y a la alimentacidén sana, adecuada y suficiente para Vivir Bien.
ARTICULO 3: (ALCANCE)

La presente Ley comprende:

a) Promocion de hébitos alimentarios saludables y fomento de actividad fisica.
b) Regulacion de la publicidad de alimentos y bebidas no alcohdlicas.

C) Regulacion de etiquetado de alimentos y bebidas no alcohdlicas.
ARTICULO 4: (MARCO COMPETENCIAL)

La presente Ley se enmarca dentro de la competencia exclusiva del nivel central
del Estado, definida en el numeral 17 del Paragrafo Il del Articulo 298 de la

Constitucion Politica del Estado.
ARTICULO 5: (AMBITO DE APLICACION)

Las disposiciones contenidas en la presenten Ley, son de aplicacion a todas las
personas naturales y juridicas, publicas y privadas, establecidas en todo el

territorio nacional.
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ARTICULO 6: (AUTORIDAD COMPETENTE)

El Ministerio de Salud, a través de la Direccion General de Promocion de Salud,
se constituye en la Autoridad Competente Nacional para la implementacion de la
presente Ley.

ARTICULO 7: (DEFINICIONES)
Para efectos de la presente Ley, se establecen las siguientes definiciones:

Prevencion de la Enfermedad. Medidas destinadas no solamente a prevenir la
aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo, sino

también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida.

Promocion de la Salud. Proceso politico de movilizacion social continua, por el
cual el equipo de salud se involucra con los actores sociales facilitando su

organizaciéon y movilizacion.

Alimentacion Saludable. Es una alimentacién variada, preferentemente en estado
natural o con procesamiento minimo, que aporta energia y nutrientes que cada
persona necesita para mantenerse sana, permitiéndole tener una mejor calidad de

vida en todas las edades.

Premio o Regalo. Todo producto, servicio o beneficio ofrecido de forma gratuita u

onerosa, para adquirir el alimento o bebida no alcohdlica.

Publicidad. Toda forma de comunicacién difundida a través de cualquier medio o
soporte y objetivamente apta o dirigida a promover, directa o indirectamente, la

imagen, marcas, productos o servicios de una persona.

Etiquetado. Toda informacion escrita, impresa o grafica relativa a un producto que
se destina a la venta directa a los consumidores, debe facilitar una informacién

objetiva, eficaz, veraz y suficiente.

Inocuidad Alimentaria. Es la caracteristica que se asegura que un producto o

servicio no causa dafno a la salud de las personas.
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2.4 MARCO REFERENCIAL

2.4.1 Antecedentes

a) Deficiencias de hierro, acido folico y vitamina B12 en relacion a anemia,
en una zona con alta incidencia de malformaciones congénitas en

Venezuela-Caracas ano 2015.

Teresa Suérez, Modnica Torrealba, Neifred Villegas, Crisol Osorio y Maria Nieves
Garcia-Casal, Universidad Nacional Experimental "Francisco de Miranda" (TS,
MT, NV) e Instituto Venezolano de Investigaciones Cientificas (CO, MNGC)

Debido a que en afios recientes la principal causa de anemia en ciertos grupos de
edad parece no ser exclusivamente la deficiencia de hierro, estudiaron el efecto
de las deficiencias de hierro, &cido félico y vitamina B12 en la aparicion de anemia
en adolescentes de Venezuela. Cien adolescentes en edades entre 12-19 afios
participaron en este estudio. Se les realizd un interrogatorio de antecedentes
personales y hébitos, examen fisico y recordatorio de 24 horas. Se tomo6 una
muestra de sangre para determinar hemoglobina y hematocrito, se separé el
suero en el que se determind la concentracion de ferritina, acido félico y vitamina
B12. La prevalencia de anemia fue de 78% y la de deficiencias de hierro, acido
félico y vitamina B12, 34.66%, 90.9% y 18.18%, respectivamente. El 35.89% de
los casos de anemia presentaba deficiencia de hierro, mientras que el 91.02% de
las anémicas tenia deficiencia de acido folico. Solo el 19.23% de las adolescentes
con anemia presentaba deficiencia de vitamina B12, pero el total de deficientes de
vitamina B12, era anémicas. La deficiencia simultdnea de hierro y acido folico
afecté a 30.76% de los casos con anemia. Las altas prevalencias encontradas
podrian explicarse por consumo insuficiente y deficientes habitos nutricionales. La
prevalencia de anemia estuvo asociada a la deficiencia de acido félico en mayor
proporcion que a la deficiencia de hierro, como consecuencia de la alta
prevalencia de deficiencia de &cido folico. Las deficiencias encontradas, sobre
todo de éacido folico en este vulnerable grupo de edad, requieren intervencién
inmediata (18).
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b) Analisis de los indices hematimétricos en anemias ferropénicas
asociadas a deficiencia de acido folico y/o vitamina b12, Prov. de Bs. As.,

Argentina afio 2017.

La deficiencia de micronutrientes, como hierro, vitamina B12 y &acido fdlico,
constituye una de las principales causas de anemia. Con los Objetivos de evaluar
la prevalencia de deficiencia de hierro (DH) combinada a deficiencia de vitamina
B12 (DB12) y/o de &cido félico (DF), y comparar los indices hematimétricos y sus
diagnésticos asociados, se realiz6 un analisis retrospectivo de las
determinaciones del sector Anemias del Hospital Nacional “Prof. Alejandro
Posadas”. Los criterios de inclusion/exclusion fueron: edad >18 afos, anemia
ferropénica (hemoglobina <12 g/dl, pero >7 g/dl y ferritina <15 ng/ml) y pedido
simultdneo de hemograma, ferritina, acido folico y vitamina B12. Se definio DB12
como <200 pg/ml y DF como <4 ng/ml acorde a las publicaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Resultados: entre los 175 pacientes
evaluados, 115 presentaron DH aislada (66%), 44 DH+DB12 (25%) y 16 DH+DF
(9%).

No hubo diferencias significativas en la edad, la proporcion de mujeres, los niveles
de hemoglobina, hematocrito ni en los indices hematimétricos entre los grupos
estudiados (p>0,05). Entre los diagnosticos mas prevalentes se encontraron: en
pacientes con DH aislada, enfermedades infecto-contagiosas; para DH+DB12,

hipotiroidismo autoinmune y edad avanzada; y para DH+DF, enfermedad celiaca.

En cuanto a la discusion, los pacientes con deficiencias combinadas no
presentaron alteraciones del hemograma ni de los indices hematimétricos que
permitan diferenciarlas de una DH aislada. Dada la elevada prevalencia (34%) de
deficiencias combinadas seria conveniente el estudio simultdneo de los niveles de
ferritina, folico y vitamina B12 en determinados grupos de pacientes tales como
con hipotiroidismo autoinmune, de edad avanzada y con enfermedad celiaca,

entre otros.

45



c) Patrones dietéticos y morfologia de la anemia en hombres y mujeres
jovenes de la provincia de Shandong, China. Deng Qingxue - 31 de
diciembre 2019 - Revista Asia Pacifico de Nutricién Clinica. Vol. 29, Nim. 3,
pags. 513-522

Adherirse a un patron dietético omnivoro se asocié con una anemia macrocitica
menos comun en hombres jovenes y una anemia microcitica e hipocromica, y el
consumo excesivo de alcohol es la explicacion mas plausible para la macrocitosis

en los hombres jovenes.

El presente estudio tuvo como objetivo investigar la relacidn entre el patrén
dietético y la anemia macrocitica e hipocromica microcitica en hombres y mujeres
jovenes chinos. Unos 4.840 estudiantes de primer afio (2.385 hombres y 2.455
mujeres) fueron reclutados para este estudio de la Universidad de Qingdao,
China. Se obtuvieron parametros bioquimicos y hematologicos, y cuestionarios de
frecuencia de alimentos de los sujetos. Con base en la ingesta dietética, los
participantes se dividieron en tres patrones dietéticos: patrén dietético de
mariscos (SDP), patron dietético vegano (VDP) y patrén dietético omnivoro
(ODP). Se evaluaron los riesgos de anemia macrocitica y microcitica hipocromica
en tres patrones dietéticos. RESULTADOS; La anemia macrocitica e hipocrémica
fue menos comun en los participantes que se adhirieron al patron dietético
omnivoro que a los patrones dietéticos veganos o de mariscos (p < 0,05). La
adhesion a un patron dietético omnivoro se asocid negativamente con anemia
macrocitica en hombres [odds ratio (IC del 95%): 0,74 (0,62, 0,89), p<0,001] y
anemia microcitica, hipocromica en ambos sexos [hombres: odds ratio (IC del
95%): 0,64 (0,45, 0,92), p=0,01; mujeres: odds ratio (IC del 95%): 0,71 (0,51,
0,99), p=0,04]. CONCLUSIONES; La adhesién a un patron dietético omnivoro se
asocié con anemia macrocitica menos comdn en hombres jovenes y anemia
microcitica, hipocromica. La diversidad dietética es importante para prevenir la
anemia macrocitica en hombres y también la anemia microcitica, hipocromica en
hombres y mujeres jovenes. El consumo excesivo de alcohol es la explicacion

mas plausible para la macrocitosis en los hombres jévenes.
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2.5 MARCO CONTEXTUAL (INSTITUCIONAL)

El SEGURO INTEGRAL DE SALUD, cuya sigla es SINEC nacié inicialmente
como Fondo Complementario de los Trabajadores de la Corporacion Regional de
Desarrollo de la ciudad de Santa Cruz de la Sierra, creado mediante Decreto
Supremo N° 19667 de fecha 18 de julio de 1983, como institucion Publica
Descentralizada, con responsabilidad juridica propia y autonomia de gestion
administrativa 'y econOmica, cuyas prestaciones incluia  beneficios
complementarios en los Seguros de Riesgos profesionales, invalidez, vejez y
muerte, a favor de los empleados y obreros de la Corporacion Regional de
Desarrollo de Santa Cruz de la Sierra (CORDECRUZ).

El Decreto Supremo N° 21637 de fecha 25 de junio de 1987, reconoce en el
Articulo 3, entre las entidades gestoras de los seguros de enfermedad,
maternidad y riesgos profesionales a corto plazo, a la Caja de Salud de las
Corporaciones Regionales de Desarrollo, y establece en el Articulo 9 que los
fondos complementarios adoptarian el denominativo genérico de Fondo de

Pensiones, afiadiéndose el denominativo del sector de los asegurados.

En fecha 29 de enero de 1999, fue fundado el Seguro Integral de Salud “SINEC”,
ya como Ente Gestor de Salud, es decir como Entidad de la Seguridad Social a
Corto Plazo, cuya creacién es ratificada mediante Decreto Supremo N° 26474 del
22 de diciembre de 2001.

De acuerdo a este Decreto, el SINEC es una Institucion Publica Descentralizada,
gue asume funciones operativas especializadas en materia de salud sin fines de
lucro, cuenta con personeria juridica, patrimonio propio, autonomia administrativa,
financiera y técnica y con competencia de ambito nacional, bajo tuicion del
Ministerio de Salud y Deportes, en el marco del Decreto Supremo N° 25798 del 2
de junio de 2000, a través del Instituto Nacional de Seguros de Salud (INASES),
actualmente la Autoridad de Supervision de la Seguridad Social de Corto Plazo
(ASUSS).
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2.5.1 MISION

Ofrecer como Ente Gestor de la Seguridad Social a corto plazo, servicios de salud
integrales (promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion), a través de
recursos humanos calificados, infraestructura, equipamiento y medicamentos
suficientes y adecuados en el marco del Cédigo de la Seguridad Social y sus
reglamentos, con la mas alta calidad y seguridad en los servicios, teniendo
especial cuidado en brindar una atencion humanizada, respetando los derechos
de los pacientes y cumpliendo nuestros deberes como personal de salud.

2.5.2 VISION

Constituirnos en uno de los mejores Entes Gestores de la Seguridad Social a
corto plazo, posicionado por la calidad de atencion en salud que se ofrece en el
ambito departamental y nacional, con un alto compromiso en la prestacion de
servicios integrales, seguros y de calidad, basados en nuestros valores y
principios de ética, transparencia, respeto y atencion humanizada a nuestros
asegurados, con la participacion activa del Control Social a objeto de mantener
altos estandares de calidad para satisfacer las necesidades y expectativas de la

poblacién protegida.
2.5.3 Niveles de organizacioén

El SINEC esta conformado por los siguientes niveles de organizacion:
Fiscalizacion Institucional Directorio

Nivel Direccion Gerente General

Nivel Coordinacion Consejo Técnico

Nivel de Control Auditor Interno

Nivel de Apoyo Gerencia de Servicios Generales

Nivel Técnico Especializado Gerencia de Servicios Médicos

Niveles jerarquicos:
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l. Los niveles jerarquicos establecidos para el SINEC, segun las normas
vigentes, son los siguientes: GERENTE GENERAL - GERENTE DE AREA - JEFE
DE UNIDAD

Il. Debajo de los niveles jerarquicos establecidos, no debera existir ningun

otro nivel jerarquico.

lll. El SINEC para el desarrollo de las funciones de sus Gerencias, podra
establecer areas de trabajo a cargo de personal calificado responsable del area,
el mismo que no tendrd ningun nivel jerarquico. Asimismo, las areas de trabajo

seran implantadas con equipos de trabajo multidisciplinarios.
Del Directorio:
I. El Directorio del SINEC, esté integrado por cinco miembros:

a. Dos directores que representen al sector patronal, designados por las
empresas con un mayor aporte patronal al SINEC.

b. Dos directores que representen al sector laboral, designados por las empresas

con un menor aporte al SINEC.

c. Un director representante de la Prefectura del Departamento de Santa Cruz,

designado por el Prefecto del Departamento de Santa Cruz.
Nivel de direccion:

Gerente General. - El Gerente General es la maxima autoridad ejecutiva del
SINEC, encargado de la ejecucién administrativa, financiera, legal y técnica

operativa de la institucion.
Funciones. - Son funciones del Gerente General:

a. Dirigir a la institucion en todas sus actividades administrativas, financieras,
legales, reglamentarias y técnico operativas especializadas en el marco de la

mision institucional y atribuciones establecidas para el SINEC.

b. Ejercer la representacion legal del SINEC.
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c. Cumplir y hacer cumplir las normas legales establecidas y otras disposiciones

institucionales para llevar adelante la mision institucional y funcionamiento.
Gerencia de Servicios Generales:

I. ElI Gerente de Servicios Generales depende directamente del Gerente General
del SINEC.

. La Gerencia de Servicios Generales, contara con personal calificado
responsable de area para el desarrollo de sus funciones; mismas que se detallan

a continuacion:
Area Administrativa:

a. Aplicar y administrar los sistemas establecidos por la Ley SAFCO para el
SINEC.

b. Administrar los sistemas y equipos informaticos de la institucion.
c. Administrar la recepcién y despacho de correspondencia y el archivo general.

d. Procesar por delegacion del Gerente General del SINEC las acciones del

personal de la institucion, de conformidad con las normas establecidas.

e. Otras funciones que le delegue el Gerente General del SINEC.

Area Juridica:

f. Prestar asesoria y asistencia juridica especializada al SINEC.

g. Emitir informes, opiniones, recomendaciones de caracter juridico del SINEC.
h. Elaborar y refrendar contratos y documentos juridicos del SINEC.

i. Atender todas las acciones judiciales, administrativas o de otra indole legal en

las que el SINEC actiue como demandante o demandado.
Recursos humanos:

I. El régimen de personal del SINEC se sujetara a las siguientes disposiciones:
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a. Los funcionarios del SINEC son servidores publicos, por tanto, se hallan sujetos
a las normas y procedimientos del Sistema de Administracion de Personal, en el

marco de la Ley N° 1178 y al Estatuto del Funcionario Publico.

b. Su designacion, nombramiento y estabilidad funcionaria se halla basada en el
mérito personal y el régimen de carrera administrativa correspondiente al SINEC,
de acuerdo a lo establecido en el Estatuto del Funcionario Publico.

Il. El SINEC establecera su nueva estructura salarial en base a lo establecido en

el Sistema de Administraciéon de Personal.
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CAPITULO Ill. MARCO METODOLOGICO

3.1 ENFOQUE METODOLOGICO

Segun el enfoque metodoldgico el presente estudio es de tipo de cuantitativo,
porque se recolectd y analizd datos de los distintos instrumentos empleados y
analitico ya que se analiz6 y explico las relaciones entre la composicion quimica

del alimento y la hematimetria hemética.

Segun el nivel, es de tipo correlacional descriptivo de asociacién cruzada,

debido a que se medira el grado de relacién que existe entre las variables.
3.2 DISENO METODOLOGICO

Segun el disefio es descriptivo, observacional ya que no se manipula ni

controla la informacién simplemente obtiene datos actuales.

De acuerdo al momento en el que se recolectan los datos, se utilizara el término
“Retrospectivo”, ya que se busca asociaciones o relacion entre uno o mas
grupos con datos, se recopilan a partir de eventos o situaciones que ya han

ocurrido en consulta externa de nutricion y dietética.

De acuerdo al nimero de ocasiones en que se mide la variable de estudio es tipo
transversal, debido a que se analizaran datos de diferentes variables, como el
andlisis de la composicion quimica del alimento y la hematimetria hemética sobre
una determinada poblacion de pacientes de muestra analizando datos en un solo

punto en el tiempo.

52



3.3 METODOS DE INVESTIGACION

Identificacion de la poblacién objetivo.

Identificacion de la poblacién objetivo.

Identificacion de la poblacidn objetivo.

Identificar a la poblacidn objetivo segun los

criterios de seleccion.

Socializacion.

Explicar a la poblacién objetivo lo que se
realizara durante la implementacién y

despejar sus dudas.

Evaluacién a la poblacién objetivo (pre-

test).

Caracterizar la presencia de anemia en la
poblacion objeto de estudio, segun los

valores del hemograma y la hemoglobina.

Analisis quimico especifico de la anamnesis

nutricional.

Identificar la cantidad de ingesta de
nutrientes sustratos eritropoyéticos en la
poblaciéon diagnosticada con anemia, en
funcidn a los resultados de la anamnesis

alimentaria.

Andlisis del tipo de anemia segun la

clasificacién morfoldgica.

Cuantificar el resultado de los datos
laboratorios de la hematimetria hematica
para estimar los tipos morfoldégicos de la

anemia.
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3.4 TECNICAS DE INVESTIGACION

Técnicas

Concepto

Utilidad

Expediente Clinico

Es el conjunto de
documentos escritos e
iconograficos evaluables
gue constituyen el
historial clinico de una
persona que ha recibido o
recibe atencion en un

establecimiento de salud.

La fuente de recoleccion
de datos fue secundaria
por que se utilizo su
historial clinico y datos
laboratoriales.

Anamnesis alimentaria

retrospectiva.

Es un formulario que
contiene toda la
informacion alimentaria
pertinente para cada
paciente. El contenido
debe ser relevante para
definir el perfil fisioldgico
y los aspectos que
pueden interferir
directamente con el
funcionamiento

metabdlico del paciente.

Con este instrumento se
determinara la cantidad y
calidad de fibra soluble e
insoluble ingestada, la
cantidad de liquidos y
actividad fisica de los
pacientes objetos de

estudio.

3.4.1

Instrumentos de investigacion

3.4.1.1 Examen laboratorial — perfil hematimétrico.

El andlisis morfolégico laboratorial de los glébulos rojos es un examen que evalua

las caracteristicas fisicas y estructurales de los eritrocitos (gldbulos rojos) en una

muestra de sangre. Este analisis se realiza generalmente mediante un frotis de

sangre, que se observa al microscopio.
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Los aspectos que se evaltan incluyen:

Forma: Normalmente, los globulos rojos tienen forma de disco biconcavo.
Alteraciones en la forma pueden indicar diversas patologias, como anemia o

esferocitosis.

Tamafio: Se analiza el diametro de los globulos rojos. Pueden ser microciticos
(méas pequefios de lo normal), macrociticos (mas grandes) o0 normociticos

(tamafio normal).

Color: La coloracién del glébulo rojo puede indicar el contenido de hemoglobina.
Globulos palidos pueden sugerir anemia hipocrémica, mientras que glébulos muy

tefidos pueden indicar hemoglobina excesiva.

Inclusiones: Se busca la presencia de inclusiones anormales dentro de los

glébulos rojos, que pueden ser signos de condiciones patolégicas.

Este andlisis es fundamental para el diagnéstico y seguimiento de diversas
enfermedades hematoldgicas, como anemias, talasemias y otras alteraciones de

la sangre. (Anexo N°2).

3.4.1.2 Cuestionario Semicuantitativo de Frecuencia de Consumo de

Alimentos.

Con el fin de calcular la ingesta diaria promedio de fibra dietaria consumida por
los pacientes, se aplic6 un Cuestionario de Frecuencia Semicuantitativa de
Consumo de Alimentos. Este instrumento fue tomado de un estudio de registro de
consumo de alimentos aplicado en una poblacion con similares caracteristicas a
la poblacion del presente estudio (19). La extension del cuestionario fue de 56
items. Las frecuencias fueron condensadas en raciones consumidas por cada
cierto tiempo que iba desde no consumo hasta 6 o mas veces al dia,

adicionalmente se registro el nimero de raciones consumidas en cada frecuencia.
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3.4.1.3 Materiales

MATERIALES

UTILIDAD

IMAGEN

Impresora

Dispositivo que sirve para
imprimir documentos o
gréaficos almacenados
digitalmente.

Laptop

Es una computadora
portétil, que sirve para crear
o almacenar documentos,
entre otros.

AR W

Escritorio

Es un tipo de mueble usado
en un entorno de trabajo,
para leer o escribir sobre él.

Lapiz

Herramienta hecha de grafito
y madera que sirve para
escribir.

Cuaderno

Es un libro de tamafio
mediano que sirve para
tomar notas, dibujar o pintar.

FHA LYY

Hojas Bond

Es un tipo de hoja fina que
sirve para escribir, imprimir
sobre ella, entre otras cosas.

Analizador hematologico

Los analizadores de
hematologia son equipos
utilizados para realizar
conteos sanguineos
completos, 0 hemogramas.

- m
e
!;TJ_

&
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3.4.1.4 Instrumento de Captura de Datos.

PROGRAMA | FOTO CONCEPTO UTILIDAD
Proporciona las
IBM SPSS es un herramientas
software de analisis bésicas de
estadistico que andlisis estadistico
presenta las funciones | para cada paso del
principales necesarias | proceso analitico.
SPSS para realizar el Para la tabulacién
proceso analitico de de las encuestas a
principio a fin. los pacientes, al
personal, etc.
Excel es un programa
disefiado por la
empresa La elaboracién de
Microsoft. Se trata de | tablas y creacién
un software que de gréficos.
permite realizar tareas | Hacer sumas,
contables y restas y
MICROSOET financieras, gracias a | multiplicaciones,
EXCEL sus funciones, promedios, etc.

desarrolladas
especificamente para
ayudar a crear y
trabajar con hojas de

Célculo.

Crear informacion
detallada, elaborar

presupuestos
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34 POBLACION Y MUESTRA
3.5.1 Poblacion

La presente investigacion tuvo como poblacién de estudio a un total de 126
pacientes los cuales fueron al servicio de Consulta Externa de Nutricion y
Dietética del Seguro Integral de Salud SINEC, durante el primer semestre de la
gestion 2024. (Anexo 1).

3.5.2 Muestra

116 pacientes diagnosticados con anemia y referidos al servicio de consulta
externa de nutricion del SINEC, de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion

durante el periodo de recoleccion del segundo semestre del presente afo.
3,521 Criterios de Inclusién y exclusion.

Estos criterios son fundamentales para definir el grupo de estudio y garantizar que
los resultados sean validos y aplicables a la poblacion de interés. A continuacion,

se detallan los criterios de inclusioén:

a) Edad: Rango entre 18 y 75 afos.

b) Sexo: Se incluye ambos sexos en el estudio.

c) Diagndstico especifico: "Pacientes diagnosticados con anemia ferropénica”.

d) Estado de salud: "Pacientes con funcion renal normal”.

e) Tratamiento previo: "Pacientes que no han recibido tratamiento con hierro
en los dltimos 3 meses".

f) Consenso informado: Los participantes deben estar dispuestos a firmar un
consentimiento informado y participar activamente en el estudio.

g) Caracteristicas demograficas o sociales: Estudio exclusivo para pacientes
del Seguro Integral SINEC.

h) Disponibilidad: "Pacientes que puedan asistir a todas las consultas

programadas durante el estudio”.
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3.6 FUENTE BASICA DE INFORMACION
3.6.1 Fuentes primarias

Las fuentes primarias son documentos o datos originales que proporcionan
evidencia directa sobre la investigacion en el SINEC. Las fuentes directas

utilizadas fueron:

Estudios de Campo, entrevistas y encuestas realizadas a los pacientes que asiste

a consulta externa y revision de historias clinicas durante el tiempo de estudio.
3.6.2 Fuente secundaria

Las fuentes secundarias son andlisis, interpretaciones o0 resumenes de
informacion que ya ha sido recopilada por otros investigadores. Estas fuentes
contextualizan, comentan o evaltan las fuentes primarias. Algunos ejemplos de

fuentes secundarias que fueron utiles son:

Libros de Texto, Articulos de Revision, Ensayos Criticos, Monografias, Tesis y
Disertaciones, Revisiones Sistematicas y Meta-analisis.

3.7 PLAN PARA EL ANALISIS DE LOS DATOS DEL ESTUDIO

Para la realizacién del presente trabajo se tomara en cuenta:

FASE I: Autorizacion y firma del consentimiento informado.

Actividad 1.1: Se elaboré la carta de autorizacion a la jefatura de ensefianza del
hospital con copia a direccion.

Actividad 1.2: Consentimiento informado  del paciente para

participar voluntariamente de la investigacion.

FASE II: Revision de historias clinicas en busca de los laboratorios de
interés.

Actividad 2.1: Solicitud a estadistica del SINEC de pacientes atendidos en
consulta externa de Nutricion y Dietética con el diagnéstico de Anemia de
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cualquier tipo en la presente gestion.

Actividad 2.2: Registro de datos generales del paciente segun las historias
clinicas, como; edad, sexo.

Actividad 2.3: Impresibn de los hemogramas de todos los pacientes

diagnosticados con anemia en la presente gestion.
FASE Ill: Diagnostico Morfologico del tipo de anemia

Actividad 3.1: Analisis morfolégico del tipo de anemia en funcién a los resultados
de la hematimetria de los pacientes objeto de estudio.

FASE |V: Analisis con el instrumento de recordatorio de 24 horas con

cuestionario.

Actividad 4.1: Revision del llenado de la hora de comida, lugar donde se sirve, tipo
de comida, nombre de la preparacion, alimentos en medidas caseras y porcentaje
de consumo de comida.

Actividad 4.2: Conversion de los alimentos en medida casera a gramos.

Actividad 4.3: Célculo del aporte de Energia, Proteinas, Lipidos e Hidratos de
Carbono de la dieta del recordatorio de 24 horas del paciente.

Actividad 4.4: Calculo de la cantidad y tipo de hierro ingerida en 24 horas.
Actividad 4.5: Calculo de la cantidad de &cido félico ingerida en 24 horas.
Actividad 4.6: Calculo de la cantidad de cobalamina ingerida en 24 horas.

Actividad 4.7: Célculo de la cantidad de acido ascérbico ingerida en 24 horas.
3.8 ASPECTOS ETICOS

Se tomo en cuenta la Declaratoria de Helsinky, por tanto, esta investigacion se
enmarca en:

3.8.1 Vulnerabilidad:

Proteccién especial: Se deben tomar medidas especiales para proteger a los
participantes vulnerables, como menores de edad, personas con discapacidad o

individuos en situaciones de dependencia.
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3.8.2 Confidencialidad:

Proteccion de datos: Se debe garantizar la confidencialidad de los datos

personales de los participantes y proteger su privacidad.
Consideraciones especificas para esta investigacion:

Confidencialidad de los datos: Se deben tomar medidas para proteger la
identidad de los participantes y evitar la divulgacion de informacion que pueda

identificarlos.

Uso de los resultados: Los resultados de la investigacion deben ser utilizados

con fines educativos y cientificos, y no para fines comerciales o de lucro.
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CAPITULO IV. HIPOTESIS Y VARIABLES
4.1 HIPOTESIS

Hi: Existe correlacion en el diagnostico morfolégico de anemia segun los indices
hematimétricos con la cantidad consumida de hierro heminico y no heminico,
vitamina C, acido folico y cobalamina en adultos diagnosticados con anemia que
acuden a consulta externa del servicio de nutricion del seguro integral de salud
SINEC.

Ho: No existe correlaciébn en el diagnéstico morfolégico de anemia segun los
indices hematimétricos con la cantidad consumida de hierro heminico y no
heminico, vitamina C &cido folico y cobalamina en adultos diagnosticados con
anemia que acuden a consulta externa del servicio de nutricion del seguro integral
de salud SINEC.

4.2 VARIABLES

4.2.1 Variables Independientes

e Andlisis quimico de la Ingesta total de Hierro.

e Andlisis quimico del porcentaje de la Ingesta de Hierro Heminico

e Andlisis quimico del porcentaje de la Ingesta de Hierro No Heminico
e Andlisis quimico de la Ingesta de Proteinas

e Andlisis quimico de la Ingesta de Acido Folico

e Andlisis quimico de la Ingesta de Cobalamina

e Andlisis quimico de la Ingesta de Acido Ascorbico

4.2.2 Variables Intervinientes

e Edad

e Sexo

4.2.3. Variables Dependientes

e Diagndstico Morfolégico de la Anemia segun la Hematimetria.
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4.3. Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Conceptual Definic_:ic')n Definicidn Instrumental
Independiente Operacional | Dimension Indicadores
El hierro se considera
un mineral esencial Nominal
debido a que se Ingesta
necesita para producir Consumo total Porcentaje de suficiente:

Andlisis quimico
de la Ingesta
total de Hierro

hemoglobina. El cuerpo
no puede producirlo,
por lo que debe
ingerirse con los
alimentos.

de Hierro seguin
resultado de
analisis quimico
por anamnesis y
recordatorio de
24 horas.

adecuacion
segln
requerimiento
de la Racién
Diaria
Recomendada

2a90 % dela
RDR.

Ingesta
insuficiente:
<a90 % dela
RDR.

Andlisis quimico
del porcentaje

de la Ingesta de
Hierro Heminico

El hierro heminico
(derivado de
hemoglobina y
mioglobina de tejidos
animales), es absorbido
con mucha mayor
eficiencia que el hierro
no heminico y méas aun,
porque potencia la
absorcién de este
altimo.

Consumo total
de Hierro
Heminico segun
resultado de
analisis quimico
por anamnesis y
recordatorio de
24 horas.

Porcentaje de
consumo de
Hierro
Heminico del
Total
consumido de
Hierro en la
dieta

Nominal
Ingesta
suficiente:
2a10 % dela
RDR.

Ingesta
insuficiente:
<al0%dela
RDR.

Andlisis quimico
del porcentaje
de la Ingesta de
Hierro No
Heminico

El hierro no heminico
se encuentra en los
alimentos de origen
vegetal, como las
legumbres, vegetales
de hoja verde, cereales
y frutos secos. Su
biodisponibilidad es
mucho menory
depende de la
presencia de ciertos
factores facilitadores o
inhibidores de la
absorcion.

Consumo total
de Hierro No
Heminico segun
resultado de
analisis quimico
por anamnesis y
recordatorio de
24 horas.

Porcentaje de
consumo de
Hierro No
Heminico del
Total
consumido de
Hierro en la
dieta

Nominal
Ingesta
suficiente:
>2a85%dela
RDR.

Ingesta
insuficiente:
<a85%dela
RDR.

Analisis quimico
de la Ingesta
total de Acido
Folico

El 4cido félico es un
tipo de vitamina B
(vitamina B9), que se
encuentra naturalmente
en los alimentos, como
hortalizas de hojas
verdes, frutas citricas y
legumbres.

Consumo total
de Acido Folico
segun resultado
de andlisis
guimico por
anamnesis y
recordatorio de
24 horas.

Porcentaje de
adecuacion
segun
requerimiento
de la Racién
Diaria
Recomendada

Nominal
Ingesta
suficiente:
2a90 % dela
RDR.

Ingesta
insuficiente:
<a90 % de la
RDR.
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Analisis quimico
de la Ingesta
total de
Cobalamina

Es la vitamina B12 que
el cuerpo necesita para
producir glébulos rojos,
ADN, ARN, energia 'y
tejidos, y mantener
funcionales las células
nerviosas.

Consumo total
de Cobalamina
segun resultado
de andlisis
quimico por
anamnesis y
recordatorio de
24 horas.

Porcentaje de
adecuacion
segln
requerimiento
de la Racién
Diaria
Recomendada

Nominal
Ingesta
suficiente:
2a90 % dela
RDR.

Ingesta
insuficiente:
<a90 % dela
RDR.

Andlisis quimico
de la Ingesta
total de Acido
Ascoérbico

La vitamina C,
conocida como acido
ascorbico, es un
nutriente hidrosoluble
que se encuentra en
ciertos alimentos. En el
cuerpo, actia como
antioxidante, al ayudar
a proteger las células
contra los dafos
causados por los
radicales libres.

Consumo total
de Acido
Ascorbico segln
resultado de
analisis quimico
por anamnesis y
recordatorio de
24 horas.

Porcentaje de
adecuacion
segun
requerimiento
de la Racién
Diaria
Recomendada

Nominal
Ingesta
suficiente:
2a90 % dela
RDR.

Ingesta
insuficiente:
<a90 % dela
RDR.
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Variable Definicion Definicion Definicion Instrumental
Interviniente Conceptual Operacional Dimensién | Indicadores
, Razén
Lapso de tiempo ,
. continua en
que transcurre Edad en afios .
. p . afios
desde el referida por el orcentaje N
Edad o _ , 20 a 29 afios
a nacimiento hasta el | sujeto en la Segun grupos 30 239 af
a 39 afos
momento de entrevista de edad ~
) 40 a 49 afnos
referencia .
50 a 59 afios
Es el conjunto de
las peculiaridades
gue caracterizan _ o Nominal
o Diferenciacion . .
los individuos de _ Porcentaje dicotémica
Sexo . entre femenino y i
una especie _ segun sexo Hombre
. masculino _
dividiéndolos en Mujer

masculinos y

femeninos
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. Definicion Definicion Definicion Instrumental
Variable Conceptual Operacional i i6 i
Dependiente p p Dimensién Indicadores
El diagndstico -Hemoalobina Nominal
morfolégico de la (Hb): I\/ﬂde la Anemia Hb. Bajo
anemia segun la t'.d dd Normocitica VCM - Normal
hematimetria se ﬁae?n'o alobi(ra]a enla Normocrémica | HCM - Normal
refiere al analisis de globi CHCM — Normal
; sangre. Niveles
diferentes baios indican :
parametros anje mia _ Nominal
hematoldgicos que “Volumen Anemia Hb. Bajo
permiten clasificar y . | Microcitica VCM - Bajo
corpuscular medio | Normocrémica | HCM - Normal
entender la (VCM): Indica el
naturaleza de la - ; CHCM — Normal
. o anemia. Este tamafio gromedlo )
Diagnéstico dia néético e de los glébulos Nominal
Morfolégico de rea?iza A traveés de rojos. Anemia Hb. Bajo
la Anemia un hemoarama -Hemoglobina Macrocitica VCM - Alto
segun la 9 corpuscular media | Normocrémica | HCM - Normal

Hematimetria.

completo, que

(HCM): Cantidad

CHCM — Normal

evalua: . promedio de
Hemoglobina (Hb), hemoglobina en Nominal
Volumen . cada glébulo rojo. | Anemia Hb. Bajo
corpuscular medio -Concentracion de | Normocitica VCM - Normal
(Vem), hemoglobina Hipocrémica HCM - Bajo
(HCM), et Nominal
Concentracion de hemoglobina en un Anemia Hb. Bajo
hemoglobina volumen de Microcitica VCM - Bajo
corpuscular media I6bulos roios Hipocrémica HCM - Bajo
(CHCM) 9 JOS- CHCM — Bajo
Nominal
Anemia Hb. Bajo
Macrocitica VCM - Alto
Hipocrémica HCM - Bajo
CHCM — Bajo
Nominal
Anemia Hb. Bajo
Normocitica VCM - Normal
Hipercromica HCM - Alto
CHCM - Alto
Nominal
Anemia Hb. Bajo
Microcitica VCM - Bajo
Hipercromica HCM - Alto
CHCM - Alto
Nominal
Anemia Hb. Bajo
Macrocitica VCM - Alto
Hipercromica HCM - Alto
CHCM - Alto
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CAPITULO V. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Tabla N°1
Sexo de pacientes adultos diagnosticados con Anemia.
SEXO N° %
MASCULINO 34 29,31
FEMENINO 82 70,69
TOTAL 116 100
Grafico N° 1

Sexo de pacientes adultos diagnosticados con Anemia.

71%

\

29%

MASCULINO
FEMENINO

Fuente: Archivos Policonsultorio SINEC.

Interpretacion: Segun los datos obtenidos podemos observar que la anemia
afecta mas en mujeres 71% que en varones 29%. La anemia afecta mas a las
mujeres principalmente por la pérdida de sangre mensual
necesidades de hierro debido a los procesos de embarazo y lactancia. Estas
condiciones, combinadas con dietas insuficientes en hierro, aumentan

vulnerabilidad de las mujeres, especialmente en aquellos paises donde la

nutricion es deficiente.

y mayores
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Tabla N°2

Grupos etarios segln sexo.

5,88 13
9 26,47 34 41,46 43 37,07
7 20,59 20 24,39 27 23,28
16 47,06 15 18,29 31 26,72
34 100 82 100 116 100
Grafico N° 2

Grupos etarios segln sexo.

50,00 - 47,06
45,00 - 41,46
40,00 -
35,00
-2 30,00 - 26,47
.E 2439
@ 25,00 A 20,59 = MASCULINO %
= 29
£ 20,00 - 1 FEMENINO %
15,00 -
10,00 1 5,88
5,00 -
0,00
18a33 34a48 49263 64a79
Grupos etarios

Fuente: Archivos Policonsultorio SINEC.

Interpretacion: Los datos obtenidos indican que el 37 % de los adultos
diagnosticados con anemia son adultos jovenes de 34 a 48 afios de estos el
41% son femeninos y el menor grupo (13%) corresponde a jévenes de 18 a 33
afios siendo el 15% de estos Femenino. En cuanto a los adultos mayores

corresponde el 27 % del total.
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Grafico N° 3
Tendencia de la Hemoglobina en g/dL.
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Fuente: Archivos Policonsultorio SINEC.

Gréafico N° 4
Grados de anemia segun su intensidad.
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Fuente: Archivos Policonsultorio SINEC.

Interpretacion: El 73% de los pacientes diagnosticados con Anemia tienen una
intensidad Moderada (por debajo de la linea naranja), el 21% de estos tienen
intensidad grave (por debajo de la linea roja), y solo el 6% tienen intensidad

leve.
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Grafico N° 5
Tendencia del Volumen corpuscular medio (VCM).
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Fuente: Archivos Policonsultorio SINEC.

Grafico N° 6
Clasificacion de la anemia segun el VCM.

90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00

0,00

Porcentaje

Normocitica
80,17

Microcitica
19,83

=%

Fuente: Archivos Policonsultorio SINEC.

Interpretacion: El 80% de los pacientes diagnosticados con Anemia segun el

V.C.M. tienen una anemia Normocitica (por debajo del 100) y el 20% de estos

tienen una anemia Microcitica (por debajo del 80), la cual estd muy relacionada

con la anemia carencial por falta de proteinas, no se encontraron casos de

anemia Macrocitica.

70



Grafico N° 7

Tendencia de la Hemoglobina corpuscular media (HCM).
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Grafico N° 8

Clasificacion de la Anemia, segun la HCM.
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Fuente: Archivos Policonsultorio SINEC.

Interpretacion: El 54% de los pacientes diagnosticados con Anemia segun el

H.C.M. tienen una anemia Normocromica (por debajo del 33 pg.), el 29% de

estos tienen una anemia Hipocrémica (por debajo del 27pg.), la cual esta muy

relacionada con la anemia carencial por falta de hierro y el 16% es

Hipercromica.

71



Tabla N° 3

Porcentaje de adecuacion - consumo de Proteinas segun el recordatorio de 24

horas.
% de Adecuacion N° %
40 al 59 % 33 28,45
60 al 89 % 79 68,10
90 al 110 % 4 3,45
TOTAL 116 100,00
Gréafico N° 9
Porcentaje de adecuacion- consumo de Proteinas segun el recordatorio de 24
horas.
70,00 ?
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Fuente: Archivos Policonsultorio SINEC.

Interpretacion: El 68% de los pacientes diagnosticados con Anemia segun el
recordatorio de 24 horas, tienen un consumo de proteinas del 60 al 89 % (por
debajo del 90%.), es decir bajo, el 28 % de estos tienen un consumo entre el 40
al 59 %, muy bajo, la cual estd muy relacionado, con la anemia carencial, por
falta de aminoacidos esenciales y solo el 3 % consume entre el 90 al 110%

(consumo normal en cantidad de proteinas de la dieta).
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Tabla N° 4

Porcentaje de adecuacion - consumo de Hierro segun el recordatorio de 24 horas.

44 37,93

42 36,21
30 25,86

Gréafico N° 10
Porcentaje de adecuacién - consumo de Hierro segun el recordatorio de 24 horas.
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Fuente: Archivos Policonsultorio SINEC.

Interpretacion: El 36 % de los pacientes diagnosticados con Anemia segun el
recordatorio de 24 horas, tienen un consumo de hierro del 60 al 89 % (por
debajo del 90%.), es decir bajo, el 38 % de estos tienen un consumo entre el 40
al 59 %, muy bajo, la cual estd muy relacionado, con la anemia carencial, por
falta de hierro y solo el 26 % consume entre el 90 al 110% (consumo normal en

cantidad de hierro de la dieta).
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Gréafico N° 11
Lineas comparativas del consumo de Hierro Heminico y no heminico segun el
recordatorio de 24 horas.
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Grafico N° 12
Porcentaje de adecuaciéon - consumo de Hierro Heminico y no heminico segun el
tipo morfolégico de anemia.

9
o412
Hipocrémica
79,418
Normocrémica
m Hipercrémica
20,59
05 79
5,88
q Fat
Lv)
Consumo > 10% Consumo < 85% Consumo > 10%

Consumo < 10%
Hierro No Heminico
Bajo consumo Consumo normal Bajo consumo Consumo normal

Fuente: elaboracion propia.
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Interpretacion: En cuanto al consumo de Hierro No Heminico Menos del 20% de los
pacientes tienen un consumo bajo (menos del 10% del total de hierro consumido)
20,59% de los pacientes con anemia hipocrémica, 19,05% con anemia hormocrémica y
15,79 % de los pacientes con anemia hipercromica. Sin embargo, la gran mayoria de
los pacientes es decir mas del 80 % tiene un consumo normal (mayor al 10%) de hierro
no heminico, del total del hierro consumido, 79,41% de los pacientes con anemia
hipocrémica, 80,95% con anemia hormocromica y 84,21% de los pacientes con anemia

hipercromica.

En cuanto al consumo de Hierro Heminico Méas del 94% de los pacientes tienen un
consumo bajo (menos del 85% del total de hierro consumido) lo cual es muy légico ya
gue son pacientes diagnosticado con anemia carencial 94,12% de los pacientes con
anemia hipocrémica, 98,41% con anemia normocrémica y el 100% de los pacientes
con anemia hipercromica. Por otro lado, la menor proporcién de los pacientes es decir
menos del 5% tiene un consumo normal (mayor al 85% del total del hierro consumido)
de hierro heminico, 5,88% de los pacientes con anemia hipocrémica, 1,59% con

anemia normocromica y ninguno de los pacientes con anemia hipercromica.
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Tabla N° 5

Porcentaje de adecuacion - consumo de Acido Félico segun el recordatorio de 24

horas.
Cdvase% 18 15,52
25 21,55
116 100,00

Gréafico N° 13

Porcentaje de adecuacion - consumo de Acido Félico segun el recordatorio de 24

horas.
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Fuente: Archivos Policonsultorio SINEC.

Interpretacion: El 63 % de los pacientes diagnosticados con Anemia segun el
recordatorio de 24 horas, tienen un consumo de &cido félico del 60 al 89 %
(por debajo del 90%.), es decir bajo, el 16 % de estos tienen un consumo entre
el 40 al 59 %, muy bajo, la cual esta muy relacionado, con la anemia carencial,
por falta de acido félico y solo el 22 % consume entre el 90 al 110% (consumo
normal en cantidad de &cido félico de la dieta).
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Tabla N° 6

Porcentaje de adecuacion - consumo de vitamina B 12 segun el recordatorio de

24 horas.
aas% 2 172
36 31,03
116 100,00

Grafico N° 14
Porcentaje de adecuacion - consumo de vitamina B 12 segun el recordatorio de
24 horas.
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Fuente: Archivos Policonsultorio SINEC.

Interpretacion: El 67 % de los pacientes diagnosticados con Anemia segun el
recordatorio de 24 horas, tienen un consumo de vitamina B12, del 60 al 89 %
(por debajo del 90%.), es decir bajo, el 1,7 % de estos tienen un consumo entre
el 40 al 59 %, muy bajo, la cual esta muy relacionado, con la anemia carencial,
por falta de vitamina B12 y solo el 31 % consume entre el 90 al 110% (consumo
normal en cantidad de vitamina B12 de la dieta).
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Tabla N° 7

Porcentaje de adecuacion - consumo de vitamina C, segun el recordatorio de 24

horas.
72 62,07
100,00
116

Gréafico N° 15

Porcentaje de adecuacion - consumo de vitamina C, segun el recordatorio de 24

horas.
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Fuente: Archivos Policonsultorio SINEC.

Interpretacion: El 36 % de los pacientes diagnosticados con Anemia segun el
recordatorio de 24 horas, tienen un consumo de vitamina C, del 60 al 89 %
(por debajo del 90%.), es decir bajo, el 1,7 % de estos tienen un consumo entre
el 40 al 59 %, muy bajo, la cual esta muy relacionado, con la anemia carencial,
por falta de vitamina C, y el 62 % consume entre el 90 al 110% (consumo
normal en cantidad de vitamina C de la dieta).
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Grafico N° 16
Lineas comparativas entre el consumo de proteinas y el resultado del VCM.
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Tabla N° 8
Correlacion tetracorica entre el consumo de proteinas y el resultado del VCM.
Variable dependiente Analisis estadistico

o o Volumen Corpuscular Medio a

2 ® Bajo Normal Tasa de prevalencia de expuestos.

@ % a+b
c O -— * _

i —— *100= 27,38 %
25 23 61 84 | | 84 ’
)

E © Por cada 100 pacientes con anemia, que consumen
E, g niveles bajos de proteinas, el 27,38 % presentan un
99723 VCM bajo es decir anemia microcitica.

= € € c

‘>° 8 &) 1 31 32 Tasa de prevalencia de no expuestos.

pd c+d
1 *100=3,22%
24 92 116 31
TPE 27 38 Por cada 100 pacientes con anemia, que consumen
RP= ’ = 904 niveles normales de proteinas, el 3,22 % presentan
TPNE 3,03 ’ un VCM bajo es decir anemia microcitica.

Interpretacién: La probabilidad de que un paciente con Anemia, presente Anemia Microcitica, teniendo
un consumo de proteinas por debajo del 90% de adecuacién es de 9,04 veces mas en relacién a los
pacientes que consumen cantidades normales de adecuacion. Por tanto, los pacientes con anemia y
bajo consumo de proteinas constituyen un gran factor de riesgo para presentar Anemia Microcitica.
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Grafico N° 17
Lineas comparativas entre el consumo de hierro y el resultado de la HCM.
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Tabla N° 9
Correlacion tetracorica entre el consumo de hierro y el resultado de la HCM.
Variable dependiente Analisis estadistico
o Hemoglobina Corpuscular Media a
2o Bajo Normal Tasa de prevalencia de expuestos.
25 a+b
E % o 34 *100=3 9
‘T —_— =37,77 %
S om 34 56 90 || 90 ’
O O
2 g Por cada 100 pacientes con anemia, que consumen
E) S niveles bajos de hierro, el 37,77 % presentan una
g 2w HCM bajo es decir anemia hipocrémica.
5GE 1 6 7 ¢
‘>° o Tasa de prevalencia de no expuestos.
z c+d
1 *
100=14,28 %
34 63 97 7
Por cada 100 pacientes con anemia, que consumen
RP= TPE 37,77 - 264 niveles normales de hierro, el 14,28 % presentan
TPNE 14,28 ! una HCM baja es decir anemia hipocrémica.

Interpretacion: La probabilidad de que un paciente con Anemia, presente Anemia hipocrémica, teniendo
un consumo de hierro por debajo del 90% de adecuacion es de 2,64 veces mas en relacion a los
pacientes que consumen cantidades normales de adecuacion. Por tanto, los pacientes con anemia y
bajo consumo de hierro constituyen un factor de riesgo para presentar Anemia Hipocrémica.
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Grafico N° 18
Lineas comparativas entre el consumo de hierro heminico y el resultado de la
HCM.
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Tabla N° 10
Correlacion tetracorica entre el consumo de hierro heminico y el resultado de la
HCM.
Variable dependiente Analisis estadistico

o 8 Hemoglobina Corpuscular Media a

= & Bajo Normal Tasa de prevalencia de expuestos.

o £ a+b
2co 26

T oT ——— *100=33,76 9

22a 26 51 77 | | 77 %

L0

2 ﬁ Por cada 100 pacientes con anemia, que consumen
i_’ © niveles bajos de hierro heminico, el 33,76 %

g g TEU presentan una HCM baja es decir anemia

T 5 . P

r>5 2 £ 8 12 20 hipocrémica. -

O
8 “ Tasa de prevalencia de no expuestos. q
C+
34 63 97 8 *100= 40 %
20
Por cada 100 pacientes con anemia, que consumen
. ; . o
TPE 36.76 niveles normales de h1<-erro hem.lnlco, el. 40 %
RP= - 084 presentan una HCM baja es decir anemia
TPNE 40 ' hipocrémica.

Interpretacién: La probabilidad de que un paciente con Anemia, presente Anemia hipocrémica, teniendo
un consumo de hierro heminico por debajo del 90% de adecuacion es de 0,84 veces mas en relacion a
los pacientes que consumen cantidades normales de adecuacién. Por tanto, los pacientes con anemia y
bajo consumo de hierro heminico constituyen un supuesto factor de proteccién para presentar Anemia
Hipocrémica.
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Grafico N° 19
Lineas comparativas entre el consumo de hierro no heminico y el resultado de la
HCM.
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Tabla N° 11
Correlacion tetracérica entre el consumo de hierro no heminico y el resultado de
la HCM.
o Variable dependiente Analisis estadistico
° g Hemoqlobina Corpuscular Media a
2°E Bajo Normal Tasa de prevalencia de expuestos.
o2 a+b
R T +100=36,84 %
2om 7 12 19 19 ToEE
L =
2 -% Por cada 100 pacientes con anemia, que consumen
o o niveles bajos de hierro no heminico, el 36,84 %
20 presentan una HCM bajo es decir anemia
c EE hipocrémica.
r>5 é S 27 51 78 c
o Tasa de prevalencia de no expuestos.
o c+d
34 63 97 || 21 +100=34,61%
78
Por cada 100 pacientes con anemia, que consumen
niveles normales de hierro no heminico, el 34,61 %
RP= TPE 36,84 - 106 presentan una HCM baja es decir anemia
TPNE 34,61 ’ hipocrémica.

Interpretacién: La probabilidad de que un paciente con Anemia, presente Anemia hipocrémica, teniendo
un consumo de hierro no heminico por debajo del 90% de adecuacion es de 1,06 veces mas en relacién
a los pacientes que consumen cantidades normales de adecuacién. Por tanto, los pacientes con anemia
y bajo consumo de hierro no heminico constituyen un factor indiferente para presentar Anemia
Hipocrémica.
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Grafico N° 20
Lineas comparativas entre el consumo de Acido Fdlico y el resultado del VCM.
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Tabla N° 12
Correlacién tetracérica entre el consumo de Acido Félico y el resultado del VCM.
Variable dependiente Anadlisis estadistico
o Volumen Corpuscular Medio
L O . . a
5 Bajo Normal Tasa de prevalencia de expuestos.
QL a+b
T oo 23
SoST ——— *100=22,33%
8o 23 80 103 | | 103
2 ) Por cada 100 pacientes con anemia, que consumen
© o niveles bajos de Acido Félico, el 22,33 % presentan
% g = un VCM bajo es decir anemia microcitica.
= o £ C
°>° S o 1 12 13 Tasa de prevalencia de no expuestos.
o=z c+d
L *100=7,69 %
24 92 116 13
Por cada 100 pacientes con anemia, que consumen

RP= TPE 22,33 - 29 niveles normales de Acido Félico, el 7,69 %

TPNE 7,69 ’ presentan un VCM bajo es decir anemia microcitica.

Interpretacion: La probabilidad de que un paciente con Anemia, presente Anemia Microcitica, teniendo
un consumo de Acido Félico por debajo del 90% de adecuacion es de 2,9 veces mas en relacion a los
pacientes que consumen cantidades normales de adecuacion. Por tanto, los pacientes con anemia y
bajo consumo de Acido Folico constituyen un factor de riesgo para presentar Anemia Microcitica.
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Grafico N° 21
Lineas comparativas entre el consumo de Vitamina B12 y el resultado del VCM.

120

100

2

20

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

—4—VCM —E—-B12

Tabla N° 13
Correlacién tetracorica entre el consumo de Vitamina B12 y el resultado del VCM.
Variable dependiente Analisis estadistico
Volumen Corpuscular Medio a
Bajo Normal Tasa de prevalencia de expuestos. b
a+

o 22
‘T *100=22 %
@ 22 78 100 | | 100 °

Por cada 100 pacientes con anemia, que consumen
niveles bajos de Vitamina B12, el 22 % presentan un

Variable independiente
Consumo de Vitamina B12

= VCM bajo es decir anemia microcitica.
€ c
S 2 14 16 Tasa de prevalencia de no expuestos.
z c+d
2 *100=12,5%
24 92 116 16
TPE 22.00 Pgr cada 100 pac1ente§ con anemia, que coonsumen
RP= - 176 niveles normales de Vitamina B12, el 12,5 %
TPNE 12,5 ’ presentan un VCM bajo es decir anemia microcitica.

Interpretacion: La probabilidad de que un paciente con Anemia, presente Anemia Microcitica, teniendo
un consumo de Vitamina B12 por debajo del 90% de adecuacion es de 1,76 veces mas en relacion a los
pacientes que consumen cantidades normales de adecuacion. Por tanto, los pacientes con anemia y
bajo consumo de Vitamina B12 constituyen un factor de riesgo para presentar Anemia Microcitica.
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Grafico N° 22
Lineas comparativas entre el consumo de Vitamina Cy el resultado del HCM.
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Tabla N° 14

Correlacion tetracorica entre el consumo de Vitamina C y el resultado del HCM.

Variable dependiente Analisis estadistico
S) Hemoqlobina Corpuscular Media a
c © Bajo Normal Tasa de prevalencia de expuestos.
Q£ a+b
T ES 32
T o ——— *100=38,099
2Ea 32 52 84 || 84 &
E 3 Por cada 100 pacientes con anemia, que consumen
o O niveles bajos de Vitamina C, el 38,09 % presentan
2 § < una HCM bajo es decir anemia hipocrémica.
— E
S £ = C
c>:s 88 2 11 13 Tasa de prevalencia de no expuestos.
< c+d
2 *
100= 15,38 %
34 63 97 13
Por cada 100 pacientes con anemia, que consumen

TPE 3809 niveles normales de Vitamina C, el 15,38 %
RP= ’ = 247 presentan una HCM baja es decir anemia

TPNE 15,38 ’ hipocrémica.

Interpretacién: La probabilidad de que un paciente con Anemia, presente Anemia hipocrémica, teniendo
un consumo de Vitamina C por debajo del 90% de adecuacion es de 2,47 veces mas en relacién a los
pacientes que consumen cantidades normales de adecuacion. Por tanto, los pacientes con anemia y
bajo consumo de Vitamina C constituyen un factor de riesgo para presentar Anemia Hipocrémica.
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Tabla N° 15

Consumo de proteinas segun el porcentaje de adecuacion y el tipo morfolégico

de anemia.
N° % N° % N° %
4 17,4 19 82,6 0 0

‘Normocitica 0 0 63 67,74 30 32,26

Grafico N° 23
Consumo de proteinas segun el porcentaje de adecuacion y el tipo morfologico
de anemia.
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Fuente: elaboracion propia.

Interpretacion: El 17% de los pacientes con anemia microcitica tienen un consumo por
debajo del 60% de adecuacion de proteinas y el 82,6 % por debajo del 90%
demostrando su gran importancia, ya que las proteinas son esenciales para la

produccion de hemoglobina, ademas, las proteinas favorecen la absorcion de hierro.
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Tabla N° 16
Consumo de Acido Félico segun el porcentaje de adecuacion y el tipo

morfolégico de anemia.

21 74 18 78 26 O 0
13 13,98 78 83,87 2 2,15

) Grafico N° 24
Consumo de Acido Folico segun el porcentaje de adecuacion y el tipo
morfolégico de anemia.
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Fuente: elaboracion propia.

Interpretacion: El 21,74 % de los pacientes con anemia microcitica tienen un consumo
por debajo del 60% de adecuacion de acido folico y el 78,26 % por debajo del 90%
demostrando su gran importancia, ya que el acido félico es esencial para la sintesis de
ADN vy la formacion de células sanguineas saludables. Su deficiencia interrumpe la

maduracion normal de los globulos rojos.
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Tabla N° 17
Consumo de Vitamina B12 segun el porcentaje de adecuacién y el tipo

morfolégico de anemia.

N° % N° % N° %

2 8,70 20 86,96 1 4,35

‘Normocitica 0 0,00 92 98,92 1 1,08

Grafico N° 25
Consumo de Vitamina B12 segun el porcentaje de adecuacion y el tipo
morfolégico de anemia.
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Fuente: elaboracion propia.

Interpretacion: El 8,70 % de los pacientes con anemia microcitica tienen un consumo
por debajo del 60% de adecuacion de vitamina B12 y el 86,96 % por debajo del 90%
demostrando su gran importancia, ya que desempefia un papel clave en la produccién
de glébulos rojos saludables y en la formacién de ADN, lo cual es fundamental para la
division celular adecuada.
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Tabla N° 18

Consumo de Hierro segun el porcentaje de adecuacion y el tipo morfologico de

anemia.
N° % N° %
11 32,35 0 0,00
40 63,49 1 1,59
13 68,42 6 31,58

Gréafico N° 26

Consumo de Hierro segun el porcentaje de adecuacion y el tipo morfolégico de

anemia.
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Fuente: elaboracion propia.

Interpretacion: El 67,65 % de los pacientes con anemia hipocrémica tienen un

consumo por debajo del 60% de adecuacion de hierro y el 32,35 % por debajo del 90%

demostrando su gran importancia, pues cuando hay deficiencia de hierro, la produccién

de hemoglobina disminuye, lo que da lugar a la anemia ferropénica. Esto provoca que

los eritrocitos sean mas pequefios y palidos de lo normal.
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Tabla N° 19

Consumo de Vitamina C segun el porcentaje de adecuacién y el tipo morfoldgico

de anemia.
N° % N° %
31 91,18 2 5,88
61 96,83 1 1,59
19 100,00 0 0,00

Grafico N° 27
Consumo de Vitamina C segun el porcentaje de adecuacién y el tipo morfolégico
de anemia.

100,00

96,83

90,00 -

80,00 -

70,00 -

60,00 - W <60% de adecuacién

50,00 - <90% de adecuacién

40,00 - % de adecuacion Normal

30,00 A

20,00 A

10,00 - 2,94 88 1,59 59

0,00 T T T

Hipocrémica Normocrémica  Hipercromica

Fuente: elaboracion propia.

Interpretacion: El 2,94 % de los pacientes con anemia hipocrémica tienen un consumo
por debajo del 60% de adecuacion de vitamina C y el 91,18 % por debajo del 90%
demostrando su gran importancia, pues mejora la absorcién del hierro no hemo, que es
el hierro de origen vegetal. La vitamina C facilita la conversion del hierro en una forma
mas facilmente absorbible por el intestino, lo que optimiza su disponibilidad para la
produccién de hemoglobina y la formacion de eritrocitos.
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Tabla N° 20
Consumo de hierro heminico segun el porcentaje de adecuacion y el tipo

morfolégico de anemia.

N° % N° %

7 20,59 27 79,41
12 19,05 51 80,95
3 15,79 16 84,21

Grafico N° 28
Consumo de hierro heminico segun el porcentaje de adecuacion y el tipo
morfolégico de anemia.

90,00 - 80.95 8
80,00 -
70,00 -
60,00 -
50,00 - W <109% de adecuacién

40,00 - B >109% de adecuacién

30,00 -
20,00 -
10,00 -

0,00 T T T
Hipocrémica Normocrémica Hipercrémica

15U 157

Fuente: elaboracion propia.

Interpretacion: El 20,59 % de los pacientes con anemia hipocrémica tienen un
consumo por debajo del 10 % de adecuacion de hierro heminico y el 79,41% por arriba
del 10%. En cambio, el 19,05 % de los pacientes con anemia normocrémica tienen un
consumo por debajo del 10 % de adecuacién de hierro heminico y el 80,95 % por arriba
del 10%.
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Tabla N° 21
Consumo de hierro no heminico segun el porcentaje de adecuacion y el tipo

morfolégico de anemia.

N° % N° %

14 41,18 20 58,82
20 31,75 43 68,25
12 63,16 7 36,84

Grafico N° 29
Consumo de hierro no heminico segun el porcentaje de adecuacién y el tipo
morfolégico de anemia.

70,00 - 6316

58,82
60,00 -

50,00 -
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40,00 - 317 M <85% de adecuaciéon

1 >85% de adecuaciéon
30,00 -
20,00 -

10,00 -

0,00 T T T
Hipocrémica Normocrémica Hipercrémica

Fuente: elaboracion propia.

Interpretacion: El 41,18 % de los pacientes con anemia hipocrémica tienen un
consumo por debajo del 85 % de adecuacién de hierro no heminico y el 58,82 % por
arriba del 85 %. En cambio, el 31,75 % de los pacientes con anemia normocromica
tienen un consumo por debajo del 85 % de adecuacién de hierro no heminico y el
68,25 % por arriba del 85%.
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Tabla N° 22

5.2 Resumen de los resultados principales obtenidos del estudio.

Tasa de prevalencia segun las variables independientes.

Variable Variables Tasa Tasa Prev. Medida de
dependiente | Independiente Prev. No asociacion
Expuestos | expuestos Razén de
prev.(RP)
Volumen Consumo de
Corpuscular Proteinas 27,38 % 3,03 % 9,04
Medio
Volumen Consumo de
Corpuscular | Acido Folico | 22,33 % 7,68 % 2,9
Medio
Volumen Consumo de
Corpuscular | Vitamina B12 22 % 12,5 % 1,76
Medio
Hemoglobina | Consumo de
Corpuscular Hierro 37,77 % 14,28 % 2,64
Media
Hemoglobina | Consumo de
Corpuscular Hierro 36,76 % 40 % 0,84
Media Heminico
Hemoglobina | Consumo de
Corpuscular Hierro No 36,84 % 34,61 % 1,06
Media Heminico
Hemoglobina | Consumo de
Corpugcular Vitamina C 38,09 % 15,38 % 2,47
Media

Interpretacion:

Segun los datos de riesgo de la tabla de tasa de prevalencia, se puede deducir
que, los pacientes con anemia que consuman un nivel bajo de proteinas en la dieta
representan un gran factor de riesgo para padecer una anemia de tipo morfolégico
microcitico, con una razén de prevalencia de 9,04 veces mas de probabilidad que

un paciente que consuma niveles normales de proteina.

En cuanto al consumo de acido folico bajo, la probabilidad es 2,9 veces mas de

padecer anemia microcitica.
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En cuanto al consumo de vitamina B12 bajo, la probabilidad es 1,76 veces mas de

padecer anemia microcitica.

Por otro lado, segun los datos de riesgo de la tabla de tasa de prevalencia, los
pacientes con anemia que consuman un nivel bajo de hierro en la dieta representan
un factor de riesgo para padecer una anemia de tipo morfolégico hipocromico, con
una razon de prevalencia de 2,64 veces mas de probabilidad que un paciente que

consuma niveles normales de hierro.

Finalmente llama la atencion que el consumo de hierro heminico bajo, no
represento ningun factor de riesgo significativo ya que dio una razén de prevalencia

del 0,84, es decir un factor de proteccion.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1

CONCLUSIONES

La anemia afecta mas en mujeres 71% que en varones 29%. La anemia
afecta més a las mujeres principalmente por la pérdida de sangre mensual
y mayores necesidades de hierro debido a los procesos de embarazo y
lactancia. Estas condiciones, combinadas con dietas insuficientes en hierro,
aumentan la vulnerabilidad de las mujeres, especialmente en aquellos
paises donde la nutricion es deficiente. Los grupos etarios indican que el 37
% de los adultos diagnosticados con anemia son adultos jévenes de 34 a
48 anos de estos el 41% son femeninos y el menor grupo (13%)
corresponde a jovenes de 18 a 33 afios siendo el 15% de estos Femenino.

En cuanto a los adultos mayores corresponde el 27 % del total.

El 73% de los pacientes diagnosticados con Anemia tienen una intensidad
Moderada (por debajo de la linea naranja), el 21% de estos tienen
intensidad grave (por debajo de la linea roja), y solo el 6% tienen intensidad
leve. El 80% de los pacientes diagnosticados con Anemia segun el V.C.M.
tienen una anemia Normocitica (por debajo del 100) y el 20% de estos
tienen una anemia Microcitica (por debajo del 80), la cual estd muy
relacionada con la anemia carencial por falta de proteinas, no se
encontraron casos de anemia Macrocitica. EI 54% de los pacientes
diagnosticados con Anemia segun el H.C.M. tienen una anemia
Normocrémica (por debajo del 33 pg.), el 29% de estos tienen una anemia
Hipocromica (por debajo del 27pg.), la cual estd muy relacionada con la

anemia carencial por falta de hierro y el 16% es Hipercromica.

El 68% de los pacientes diagnosticados con Anemia segun el recordatorio
de 24 horas, tienen un consumo de proteinas del 60 al 89 % (por debajo del
90%.), es decir bajo, el 28 % de estos tienen un consumo entre el 40 al 59
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%, muy bajo, la cual esta muy relacionado, con la anemia carencial, por
falta de aminoéacidos esenciales y solo el 3 % consume entre el 90 al 110%
(consumo normal en cantidad de proteinas de la dieta). EI 36 % de los
pacientes, tienen un consumo de hierro del 60 al 89 % (por debajo del
90%.), es decir bajo, el 38 % de estos tienen un consumo entre el 40 al 59
%, muy bajo, la cual esta muy relacionado, con la anemia carencial, por
falta de hierro y solo el 26 % consume entre el 90 al 110% (consumo
normal en cantidad de hierro de la dieta). El 41,18 % de los pacientes con
anemia hipocrémica tienen un consumo por debajo del 85 % de adecuacion
de hierro no heminico y el 58,82 % por arriba del 85 %. En cambio, EI 31,75
% de los pacientes con anemia normocrémica tienen un consumo por
debajo del 85 % de adecuacion de hierro no heminico y el 68,25 % por
arriba del 85%.

El 63 % de los pacientes, tienen un consumo bajo de acido félico del 60 al 89
% (es decir, por debajo del 90% del porcentaje de adecuacion), el 16 % de
estos tienen un consumo muy bajo (entre el 40 al 59 %), la cual esta muy
relacionado, con la anemia carencial, por falta de acido folico y solo el 22 %
consume entre el 90 al 110% (consumo normal en cantidad de &cido félico de
la dieta). El 67 %, tienen un consumo bajo de vitamina B 12, del 60 al 89%,
(es decir, por debajo del 90% del porcentaje de adecuacion), el 1,7 % de
estos tienen un consumo muy bajo entre el 40 al 59 %, la cual estd muy
relacionado, con la anemia carencial, por falta de vitamina B 12 y solo el 31 %
consume entre el 90 al 110% (consumo normal en cantidad de vitamina B 12
de la dieta).

En cuanto a la relacion del tipo morfolégico de anemia y la alimentacion, el
17% de los pacientes con anemia microcitica tienen un consumo por debajo
del 60% de adecuacién de proteinas y el 82,6 % por debajo del 90%
demostrando su gran importancia, ya que las proteinas son esenciales para la
produccion de hemoglobina, ademas, las proteinas favorecen la absorcion de
hierro. El 21,74 % de los pacientes con anemia microcitica tienen un consumo

por debajo del 60% de adecuacion de acido folico y el 78,26 % por debajo del
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90% demostrando su gran importancia, ya que el acido félico es esencial para
la sintesis de ADN y la formacion de células sanguineas saludables. Su
deficiencia interrumpe la maduracion normal de los glébulos rojos.

El 67,65 % de los pacientes con anemia hipocrémica tienen un consumo por
debajo del 60% de adecuacion de hierro y el 32,35 % por debajo del 90%
demostrando su gran importancia, pues cuando hay deficiencia de hierro, la
produccion de hemoglobina disminuye, lo que da lugar a la anemia
ferropénica. Esto provoca que los eritrocitos sean mas pequefios y palidos de

lo normal.

El 20,59 % de los pacientes con anemia hipocrémica tienen un consumo por
debajo del 10 % de adecuacion de hierro heminico y el 79,41% por arriba del
10%. En cambio, el 19,05 % de los pacientes con anemia normocromica
tienen un consumo por debajo del 10 % de adecuacién de hierro heminico y
el 80,95 % por arriba del 10%. El 41,18 % de los pacientes con anemia
hipocrémica tienen un consumo por debajo del 85 % de adecuacion de hierro
no heminico y el 58,82 % por arriba del 85 %. En cambio, el 31,75 % de los
pacientes con anemia normocrémica tienen un consumo por debajo del 85 %

de adecuacion de hierro no heminico y el 68,25 % por arriba del 85%.

Segun los datos de riesgo de la tabla de tasa de prevalencia, se puede
deducir que, los pacientes con anemia que consuman un nivel bajo de
proteinas en la dieta representan un gran factor de riesgo para padecer una
anemia de tipo morfol6gico microcitico, con una razon de prevalencia de 9,04
veces mas de probabilidad que un paciente que consuma niveles normales de
proteina. En cuanto al consumo de acido félico bajo, la probabilidad es 2,9
veces mas de padecer anemia microcitica. En cuanto al consumo de vitamina

B12 bajo, la probabilidad es 1,76 veces mas de padecer anemia microcitica.

Por otro lado, segun los datos de riesgo de la tabla de tasa de prevalencia, los
pacientes con anemia que consuman un nivel bajo de hierro en la dieta
representan un factor de riesgo para padecer una anemia de tipo morfolégico

hipocromico, con una razén de prevalencia de 2,64 veces mas de
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6.2

probabilidad que un paciente que consuma niveles normales de hierro.
Finalmente llama la atencion que el consumo de hierro heminico bajo, no
representd ningun factor de riesgo significativo ya que dio una razén de
prevalencia del 0,84, es decir un factor de proteccion.

RECOMENDACIONES

La prevencién de la anemia en mujeres jovenes es clave, ya que esta

poblacién es especialmente vulnerable debido a factores como menstruacion,

cambios hormonales y, en algunos casos, dietas inadecuadas. A

continuacion, se detallan algunas acciones de prevencion eficaces para evitar

la anemia en mujeres jovenes:

1. Fomentar una alimentacion equilibrada y rica en hierro

e Incluir alimentos ricos en hierro hemo (de origen animal): El hierro

hemo es mas facilmente absorbido por el organismo. Algunos ejemplos
son carnes rojas (como res y cerdo), pollo, higado y pescados (como el
atun, sardinas y salmén). Consumir alimentos ricos en hierro no hemo
(de origen vegetal): Aunque la absorcién de hierro no hemo es mas
baja, es importante incluirlo en la dieta, especialmente en vegetarianas
0 veganas. Fuentes de hierro no hemo incluyen legumbres (lentejas,
garbanzos, frijoles), vegetales de hoja verde (espinaca, acelga), frutos
secos, semillas (sésamo, calabaza), y cereales integrales y asegurar
un consumo adecuado de vitamina C: La vitamina C mejora la
absorcion del hierro no hemo. Se recomienda consumir frutas citricas
(naranjas, pomelos, limones), pimientos, fresas y tomates junto con
alimentos ricos en hierro.

2. Prevenir la pérdida excesiva de hierro debido a menstruaciones

abundantes

e Monitorear los ciclos menstruales: Las mujeres jovenes con

menstruaciones abundantes o dolorosas son mAas propensas a
desarrollar anemia. Es importante que consulten con un ginecoélogo si

tienen periodos menstruales irregulares o muy abundantes, ya que
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existen tratamientos que pueden ayudar a controlar la pérdida excesiva
de sangre.

Uso adecuado de anticonceptivos: Algunos métodos anticonceptivos,
como los dispositivos intrauterinos (DIU) o las pildoras, pueden ayudar
a regular el flujo menstrual y prevenir la anemia por pérdida excesiva

de hierro.

3. Fomentar la actividad fisica moderada

La actividad fisica regular puede mejorar la circulacion sanguinea y
promover la salud general. Sin embargo, es importante evitar el exceso
de ejercicio sin una adecuada nutricién, ya que puede incrementar las
necesidades de hierro y otros nutrientes y asegurar una buena

hidratacion y evitar dietas restrictivas

Se recomienda al SINEC realizar ferias educativas, charlas con grupos
de pacientes, elaboracion de material didactico, afiches, tripticos con
informacion tanto de prevencién como del manejo de la anemia,
trabajar en equipo multidisciplinario con el personal de salud para hacer
seguimiento a los pacientes que lo requieren, conformar grupos de
apoyo para brindar informacién y resolver dudas de este grupo de
pacientes. Se puede utilizar los medios digitales para brindar
informacion y realizar seguimiento a estos pacientes de manera
continua. Se recomienda a la institucion la implementacién de
campanas, cursos, talleres, ferias y otras actividades que permita su
prevencion, diagndéstico, tratamiento y seguimiento oportuno de estos

pacientes.

Para evitar la anemia hipocromica, es fundamental asegurar una
ingesta adecuada de hierro, especialmente a través de alimentos ricos
en hierro hemo (como carnes rojas, pollo y pescado) y no hemo (como
legumbres, verduras de hoja verde y cereales integrales). También es
importante consumir vitamina C junto con los alimentos ricos en hierro

para mejorar su absorcion, y evitar el consumo excesivo de inhibidores
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de la absorcién de hierro, como el te, café y lacteos. Ademas, es
esencial controlar las menstruaciones abundantes, ya que pueden
contribuir a la pérdida de hierro, y realizar chequeos médicos regulares
para detectar posibles deficiencias antes de que se conviertan en un

problema significativo.

Para prevenir la anemia microcitica, es crucial mantener una dieta
equilibrada rica en hierro, tanto de fuentes animales (como carnes
rojas, pollo, pescado y visceras) como vegetales (legumbres,
espinacas y cereales integrales), ademéas de consumir alimentos ricos
en vitamina C (como citricos, pimientos y fresas) que mejoran la
absorcion del hierro no hemo. También se debe evitar el consumo
excesivo de alimentos que inhiben la absorcién de hierro, como té, café
y productos lacteos. Monitorear la salud menstrual para prevenir la
pérdida excesiva de hierro y realizar chequeos médicos regulares para
detectar deficiencias temprano son pasos esenciales para evitar esta

condicion.

La proteina juega un papel crucial en la prevencion de la anemia, ya
gue es esencial para la produccion de hemoglobina, la proteina en los
glébulos rojos que transporta oxigeno. La falta de proteinas en la dieta
puede afectar negativamente la sintesis de hemoglobina, lo que puede
llevar a una anemia hipocromica o de otro tipo. Ademas, muchas
fuentes de proteinas, como carnes magras, pescado, huevos y
legumbres, también son ricas en hierro y otros nutrientes importantes
que contribuyen a la formacion de glébulos rojos saludables. Una
ingesta adecuada de proteina, junto con otros nutrientes clave, ayuda a
garantizar una produccion sanguinea eficiente y previene las

deficiencias que podrian derivar en anemia.

Que la presente investigacion sirva de base o referencia al Seguro

Integral de Salud SINEC, para la realizacion de otras investigaciones
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relacionadas al area y de esta manera se pueda implementar
estrategias de promocion y prevencion que contribuyan a disminuir el
riesgo de desarrollar esta enfermedad, no solo a nivel de la institucion

sino también del departamento.
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CAPITULO VIIIl. ANEXOS

Anexo 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INVESTIGADOR RESPONSABLE: RIVERO PACHECO CINDY STEPHANIE

Con Carnetde Identidad...............ccvvnnnnee. Consiento voluntariamente participar
en el presente estudio y doy permiso a la investigadora para que realice el
“ESTUDIO CORRELACIONAL DE LOS TIPOS DE ANEMIA MORFOLOGICA
SEGUN LOS INDICES HEMATIMETRICOS Y EL CONSUMO DE
NUTRIENTES QUE PARTICIPAN EN LA ERITROPOYESIS EN ADULTOS
DIAGNOSTICADOS CON ANEMIA QUE ACUDEN A CONSULTA EXTERNA
DEL SERVICIO DE NUTRICION DEL SEGURO INTEGRAL DE SALUD SINEC,
AGOSTO A NOVIEMBRE DEL 2024” en pleno uso de mis facultades mentales
declaro haber sido ampliamente informado y comprendo los siguientes puntos:
1. Se me ha explicado el proyecto de investigacion en los puntos mas importantes
y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.

2. Que esta investigacion no ocasionara ningun tipo de molestias o riesgos
durante mi participacion, ni afecta a mi salud.

3. Estoy de acuerdo en realizar la evaluacion nutricional y se realice la revision
de mis pruebas laboratoriales que se requieran.

4. Comprendo que este estudio serd de mucho beneficio para mejorar mi salud y
la de otras personas que sufren de esta enfermedad.

Fecha:

Investigador Participante
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Anexo 2.-

Automatizacion de datos Excel para diagnostico morfolégico de la anemia.

L18 - § 3
© D G H J K L

1
2 [SEXO M
3 HMB 10 [HMB [VeMm [HCM [RET [
4 VCM 86 [DX | ANEMIA NORMOCITICA NORMOCROMICA CON-RETICULOCITOPENIA|
5 HCM 33
6 RET 25000
7
8
9
10

Fuente: Elaboracion propia.

Anexo 3.-

Automatizacién de datos Excel para recordatorio de 24 horas general usado en el

)

L)

Tis_=| Nutricién
Dietética

( Atras

Crea tu dieta

Composicion guimica de la dieta

Nombre de |a dieta

Creando una dieta...

consultorio de nutricion y dietética del SINEC.

Bienvenido a Descripcion de la dieta
DIETANUT £sla es una pequena des
>
Desayuno AGREGAR®
Carbohidratos | Fibra cruda | Ceniza | Calcio | Fosforo | Hierro | VitA | Tiamina | Riboflavina | N
> ar ar ar mg mg mg ug mg mg
4 »
>
Sub Total:
Desayuno
Cantidad: 0 Energia: 0 Humedad: 0 Proteina: 0
- — w'“m‘;: 0 iﬂ 0 W couda- PFI‘G ]

Fuente: DIETANUT.



Anexo 4

Automatizacion de datos Excel para recordatorio de 24 horas especifico

N O M B R E [PROTEINA (G) [HIERRO NO HEMICO HIERRO HEMICO RETINOL VIT,A  |TIAMINA B1 RIBOFLAVINA B2 [NIACINA B3 VIT, B& |AC, FOLICO B9 \VIT, B12
ICREMA, ESPESA 2,05 0,00 0,03] 411,00] 011
CREMA, RALA 2,70 0,0] o‘uﬁ 181,00 0,15]
ICREMA, SUSTITUTO NO LACTEO, EN POLVO 4,79 1,15/ O‘OU‘ 2,00 0,17]
LECHE DE BURRA, FLUIDA 1,70] 0,00 0‘20‘ 0,00] 0,09
LECHE DE CABRA, FLUIDA 3,56 0,00 01&1 57,00] 0,14
LECHE DE VACA, CHOCOLATADA, FLUIDA, BAJA EN GRASA 2,@1 0,00] 0,24 64,00 0,56
LECHE DE VACA, CON COCOA, FLUIDA 3,% 0,00 0,48 51,00] 0,18
LECHE DE VACA, CONDENSADA C/AZUCAR, ENLAT, 7,91 0,00 0,19 74,00 0,42
LECHE DE VACA, DESCREMADA CMT A, EN POLVO 36,1&{ 0,00 0,32 653,00 1,55]
LECHE DE VACA, DESCREMADA CMIT A, EN POLVO INSTANTANEA 35,10] 0,00] 0,31} 09,00 1,74]
LECHE DE VACA, DESCREMADA CVIT A, FLUIDA (1% GRASA) 3,37‘ 0,00 0,03] 58,00] 0,19‘
LECHE DE VACA, DESCREMADA SMIT A, EN POLVO 36,16 0,00 0,32] 6,00 1,55|
LECHE DE VACA, DESCREMADA, EN POLVO (PL 480) 36,16 0,00] 0,32 901,00 1,55]
LECHE DE VACA, INTEGRA, EN POLVO 26,3&{ 0,00] 047 257,00 1,21
LECHE DE VACA, INTEGRA, EVAPORADA C/VIT A, ENLAT, 6,81 0,00 0‘19‘ 112,00 U,Cg
LECHE DE VACA, INTEGRA, FLUIDA (3,25% GRASA) 3‘@ 0,00 0,03] 28,00] 0,18
LECHE DE VACA, SEMIDESCREMADA (2% GRASA), FLUIDA 3,30] 0,00] 0,03 55,00 0,19]
LECHE DE VACA, SEMIDESCREMADA (2% GRASA), FORTIFICADA, FLUIDA 3,95 0,00] 0‘05‘ 0,00 0,19]
LECHE HUMANA, FLUIDA 1,00] 0,00 0‘10‘ 64,00] 0,04|
'QUESO AMARILLO, PASTRZ & PROCES,, PARA UNTAR 16,41 0,00 0‘3% 173,00 0,43
QUESO AMARILLO, PASTRZ & PROCES,, RODAJAS 22,15] 0,00] 0,19 254,00 O,B’E‘
[QUESO AMARILLO, PASTRZ & PROCES,, RODAJAS BAJO EN GRASA 24,60 0,00] 0‘43‘ 57,00 0,39‘
'QUESO AMARILLO, PASTRZ & PROCES,, RODAJAS C/PIMIENTO 22,13 0,00 0,42 248,00 0,35
IQUESO BLANCO (PANAMA) 17,10] 0,00 2,00 252,00 0,59
'QUESO BLANCO FRESCO, LECHE DE CABRA 18,52] 0,00] 1,90] 288,00 0,38
IQUESO BLANCO FRESCO, LECHE DESCREMADA 21,00\ 0,00| 1,80] 6,00} 0.55‘
'QUESO BLANCO FRESCO, LECHE INTEGRA 17,50] 0,00 1,30 420,00] 0,43
'QUESO BLANCO FRESCO, LECHE SEMIDESCREMADA 24,35 0,00 0,42] 60,00] 0,22
QUESO COTTAGE, C/CREMA 12,49 0.00] od 44,00 0,16]
IQUESO COTTAGE, SICREMA 17,27\ 0,00 0,23 9,00 0,14‘
IQUESO COTTAGE, SEMIDESCREMADO (2% GRASA) 13‘74‘ 0,00 0,16 21,00] 0,19‘
'QUESO CREMA O DE CAPAS 7,55 0,00 1,20 366,00 0,22{
QUESO DURO O SECO, LECHE INTEGRA 27,90] 0,00] 1,70] 318,00 0,58
[QUESO GOUDA 24,94\ 0,00 0,24] 165,00 0,33‘
'QUESO MOZARELA, LECHE DESCREMADA 24,26 0,00 0,22 127,00 0,30
QUESO MOZARELA, LECHE INTEGRA 22,1 0,00 0,44] 179,00 0,28
QUESO OREADO, LECHE DESCREMADA 38,20] 0,00) 1,80) 20,00 0,64
'QUESO OREADO, LECHE INTEGRA 22,20] 0,00 2,00 166,00 0,62
'QUESO OREADO, LECHE SEMIDESCREMADA 25,40] 0,00 2,60 50,00] 0,49
'QUESO PARMESANO, DURO 35‘75[ 0,00 0,82] 108,00 0,33
QUESO PARMESANO, GRATINADO 38,46] 0,00] 0,90) 120,00 0,49
'QUESO TIPO CAMEMBERT 19, 0,00 0‘33‘ 241,00 0,49‘
'QUESO TIPO CHEDDAR 24, 0,00 0,68 265,00 O,EE{
QUESO TIPO CUAJADA, FRESCO 18‘70[ 0,00 1,50 153,00 0,73
QUESO TIPO FETA 14,21] 0,0] 0,65] 125,00 0,84]
'QUESO TIPO FONDUE 14,23 0,00 0,39 109,00 0,20
'QUESO TIPO MONTERREY 24,48 0,00 0,72] 198,00 0,39
QUESO TIPO MUENSTER 23‘41[ 0,00 0,41] 298,00 0,32
QUESO TIPO QUESILLO, FRESCO 18,00] 0,0) 0,50) 48,00 047
'QUESO TIPO REQUESON 12,30] 0,00 0,50] 0,00] U,Zg{
'QUESO TIPO RICOTTA, DESCREMADO 11,39 0,00 0,44] 107,00 0,19
QUESO TIPO RICOTTA, LECHE INTEGRA 11,26| 0,00 0,38 120,00 0,12{
QUESO TIPO SUIZO 24,73 0,0] 0,61] 198,00 0,28]
QUESO TIPO SUIZO, BAJO EN GRASA| 28,40] 0,00 017] 40,00 u,&%
'SUERO ACIDO DE LECHE 0‘76[ 0,00 0,08 2,00 0,14|
|SUERO DULCE DE LECHE 0, 0,00 0,06 3,00 0,16[
'YOGURT, LECHE DESCREMADA, NATURAL 5, 0,00] 0,09] 2,00} 0,23‘
'YOGURT, LECHE DESCREMADA, SABOR CHOCOLATE 3! 0,00 0‘41{ 0,00] 0,22
'YOGURT, LECHE DESCREMADA, SABOR FRUTAS 3,98 0,00 0,06 11,00} 0,16
'YOGURT, LECHE INTEGRA, NATURAL 3,47 0,00 O‘(E] 27,00] 0,14|
HUEVO DE CODORNIZ, CRUDO 13,05] 0,00 3,65 156,00 0,79
HUEVO DE GALLINA, CLARA FRESCA 10,90] 0,00 0,08 0,00] 0,44|
HUEVO DE GALLINA, ENTERO, CRUDO 12! 0,00 1,83 140,00 0,48
HUEVO DE GALLINA ENTERO, EN POLVO 47,35\ 0,00] 6‘79‘ 275,00 1,54]
HUEVO DE GALLINA, YEMA, FRESCA 15,86 0,00 2‘73‘ 381,00 0,53
HUEVO DE GALLINA, YEMA, POLVO 34,25 0,00 5,42 417,00] 1,88
HUEVO DE IGUANA, CRUDO 14,90] 0,00] 2,10] 0,00 0,5‘
HUEVO DE PATA CRUDO 12,81] 0,00] 3,85 194,00 0,40]
HUEVO DE PAVA, CRUDO 13,68 0,00 4,10] 166,00 0,47‘
HUEVO DE TORTUGA, COCIDO 12,20] 0,00 2,10 0,00] O,Zé‘
HUEVO DE TORTUGA, CRUDO 12,60] 0,00] 1,60] 0,00 0,31‘
ICODORNIZ, CARNE CRUDA 21,76‘ 0,00 4,51] 17,00} 0,28
GALLO O GALLINA, CARNE CRUDA lAJﬁ 0,00 1,22 45,00] 0,14|
GANZO, CARNE CRUDA 15,86] 0.00] 25# 17,00 0,25]
PALOMA, CARNE C/PIEL,CRUDA 18,47 0,00 354] 73,00) 0.22]
PATO DE CRIANZA, CARNE C/ PIEL, CRUDA 16,00 0,00 1‘80‘ 63,00] 0,24|
PAVO, CARNE C/PIEL, CRUDA 20,42 0,00 1,43 2,00 0,16
PAVO, CARNE C/PIEL, HORNEADA 28,10 0,00] 1,79 0,00 0,18|
PAVO, PECHUGA C/PIEL, CRUDA 23,76 0,00 1‘19‘ 1,00 0,12
PAVO, PECHUGA C/PIEL, HORNEADA 29,07] 0,00 1‘57‘ 0,00] 0,14|
PAVO, PECHUGA S/PIEL, HORNEADA 30,06 0,00 1‘@ 0,00] 0,13
PAVO, PIERNA C/PIEL, CRUDA 20,13 0,00 1,74| 1,00} 0,20]
PAVO, PIERNA C/PIEL, HORNEADA 28,49 0,00 2,59 0,00] 0,26
PAVO, PIERNA S/PIEL, HORNEADA 29,19 0,00 2,66 0,00] 0,271
POLLO, ALAS C/PIEL, COCIDAS 22‘7# 0,00 1,13 40,00] 0,10
POLLO, ALAS C/PIEL, CRUDAS 18,33 0,00) 0,95] 44,00 0,09
POLLO, ALAS CIPIEL, FRITAS 26,11‘ 0,00 1,25 38,00] 0,14|
POLLO, ALAS S/PIEL, COCIDAS 27,18 0,00 1,12 16,00} 0,11
POLLO, ALAS S/PIEL, FRITAS 30,15 0,00 1,14 18,00} 0,13
POLLO, CARNE C/PIEL, COCIDA 24,68 0,00] 1,16] 44,00 0,15]
POLLO, CARNE C/PIEL, CRUDA 17,14‘ 0,00 1,01 38,00] 0,12
POLLO, CARNE C/PIEL, FRITA 28,56 0,00 1,38 27,00 0,19
POLLO, CARNE C/PIEL, HORNEADA 27,30] 0,00 1‘% 48,00) 017
POLLO, CARNE S/PIEL, COCIDA 27,29) 0,0] 1,17] 15,00) 0,16]
POLLO, CARNE S/PIEL, CRUDA 21,1&{ 0,00 0‘39‘ 16,00} 0,14|
POLLO, CARNE S/PIEL, FRITA 30,57] 0,00 1‘?% 18,00} 0,20
POLLO, CARNE S/PIEL, HORNEADA 28‘% 0,00 121 16,00} 0,@
POLLO, CORAZON, CRUDO 15,55 0,0) 5,96] 9,00) 0,73
POLLO, HIGADO, COCIDO 24,46‘ 0,00 11!&{ 3981,00] 1,99|
POLLO, HIGADO, CRUDO 16,92 0,00 8,99 3296,00 1,78
POLLO, MOLLEJA, COCIDA 30,39 0,00 31&{ 0,00] 0,21
POLLO, MOLLEJA, CRUDA 17,66) 0,0] 2,49) 19,00) 0,23

Fuente: INCAP.



Anexo 5.-

Fuente para el andlisis quimico de los alimentos

INSTITUTO DE NUTRICION DE CENTRO AMERICA Y PANAMA (INCAP)
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS)

MPOSICION ‘
-b DE ALIMENTOS

\ 'CENT

Segunda Edicién

Tercera reimpresion
Febrero 2012



Anexo 6.-

SINEC
DIAGMOSTIOO POR PACIENTE EN CONSULTA EXTERMA ENTRE FECHAS
Fecha Actual: 1E6-0E-2024
Codigo: DE4.9 Hora : 15:18:27
Diagnostico: ANEMIA DE TIPO MO ESPECIFICADD
DEL 01/01/2024 AL 16,/0B/2024

Fecha codigo Apellida
03/01/2024 341017 TLROD TERCEROS LASERNA RENE
03/01/2024 5207LEVGIO3 VELA CAMO DAHMA LUMET
04/01/2024 501202 BCH01 ARTERGA PATING RITA
05/01/2024 501202 BCH01 ARTERGA PATING RITA
05/01/2024 B75TZIMTKOD MIEANDA TORREZ KAREN PROLA
03/01/2024 TE62LZACE0Z MERCADO REDAYA NADLA ARIANA
03/01/2024 431118FGEDL BOCh SOLETS IGHACIA
11/01/2024 E0122820001 DURAN PAZ AMPARITO CLAUDIA.
12/01/2024 BOECDEAARID AVILES ALDAMA AKSAMA
16/01/2024 BEOZ2THEGOZ EARDD BURTADS BEYSY
17/01/2024 460ELEEREDL TERRAZAS CASTRO MANCY
17/01/2024 510800AALDL PEDRAZA JUSTIMIANG CEFERINA HILAREA
18/01/2024 410705RCADL VELASCO YABRETR ZULEMA
18/01/2024 61521BHLYOOD HOYOS LOZADA YENY PIEDADES.
18/01/2024 B155LOVIPOD VALLEJOS QUISPE PROLA GRBEIELR
18/01/2024 SAR02ERATOD BOMERS ALBORNOZ JESSTCK ESCARLEN
13/01/2024 560201%CDhal RIBERA RIBERA HOHEMI
13/01/2024 53052 3AYMO0 AYALA MANUEL MAXIMO
13/01/2024 53012 7HEROZ MARTINEZ MOSCOCSO THOMAS MARCIAL
13/01/2024 B556L2HATOD HERRERA RGUILERA JEAM CRRLR
23/01/2024 51061 EEMFIL CRSTRO GUTIERREZ ELIA
23/01/2024 TIOELTOMIOS GRTIZ TOLEDO JESUS ADRIAN
23/01/2024 B35 00 THVMOD HERBAS VIDAL MARIA EUGEMIA
23/01/2024 53540EFVE0 FAREL VARGAS SUSY
24/01/2024 E3L0LTRIJO0 RIBERA JUAM
25/01/2024 45031 TARRDD ALGARAMAZ BROBRIGUEZ AMTONIO
25/01/2024 61521BHLYOD HOYOS LOZADA YENY PIEDADES .
25/01/2024 E55E015IV00 SCRETA JUSTINIANG VAMESSA IBIS
26/01/2024 EAL117WEMOL VhCh YOWIO CLARTANE
30/01/2024 £25300GEMI0 GOMEZ BAMEGAS MARICELA
31/01/2024 630812TSFO0 TOLAVI S0SSA FELIPE ARTURD
31/01/2024 E60B05MATI0 MIEANDR RAMGULO JULIO KABIR
31/01/2024 B3520BEREQD EGUEZ RIVERO EVELIN
31/01/2024 9361 2E0SA00 DURAN SALDIAS ANA MORALI
01/02/2024 036124B5K01 GERUYVER BALDERRAMA DANIEL BENYAMIN
02/02/2024 C061Z1LELOD LUTE ETACCRE LISETH
02/02/2024 660201CRLOD CRERASCO BASCOPE LUIS
02/02/2024 E311038GLOD SIMONS GIRA LUIS MAWEREDD
05/02/2024 TA07LEAIOND ANTELS JUSTINIANO OSCAR LUIS
07/02/2024 E60B1ZZFMOA SOSA ZABRLA MARTINA
07/02/2024 S35ELAHEMID HILARION PACO MATIRA
08/02/2024 T255045BHO0 SALAS BAUTISTR WILMA
08/02/2024 T3I5T0TEACOD EARADA ALGARAMAZ CLAUDIA JROUELIME
03/02/2024 5206105ARID SRMCHEZ ANEZ RICARDO
14/02/2024 400511HVEDL SARDAN VARGRS FRASQUITA
13/02/2024 475030CLE00 CRESEG LIJERON BEATRIZ
13/02/2024 T41224MELOZ MENDOZA QUIROGA SOMIA FERMANDA

22/02/2024 TESEL3JOTOD JUSTINIAND ORTIZ TRINIDAD



SIKEC
DIAGMOSTION POR PRCIENTE EM COMSULTA EXTERMA ENTRE FECHAS

Fecha hctual: 16-08-2024
Codigo: DE4.9 Hora =@ 15:18:27
Diagnostico: ANEMIA DE TIPO MO ESPECIFICADD
DEL Q1/01/2024 AL 1&/0B/2024

Fecha Codigs Apellida
28/02/2024 73092 BEMMO3 MENESES VIDAL LUIYIN DAVID
29/02/2024 790106VSHOA SALVATIERRA SALAZAR EDITH
04/03/2024 5206L0SARID SRNCHEZ RHEZ RICARDO
05/03/2024 BE012585A01 BARRIENTOS CARDOZO LUZ ATTAMA
06/03/2024 B207LEVGI03 VELR CANO DAHMA LOMET
07/03/2024 625323QCP00 QUINTAMILLA CORRER PEREGRINA
07/03/2024 BOE220BCAI0 BIAZ CAMO ALIZON DOMINGR
07/03/2024 #3500EIM¥01 VARGAZ JUSTINIANG FLAVIO CESAR
14/03/2024 82020%EARI1 RUBIO MACHUA DAVIKIA
15/03/2024 790106VSHOA SALVATIERRA SALAZAR EDITH
02/04/2024 00582 EAGIO0 ALIENDEES GOMZALES JESSICA
02/04/2024 660012 TEMOA SOSA ZABALA MARTIHA
08/04/2024 015E0EMEROD MONTAND FERMAMDES ROSR MARIA
08/04/2024 9757I1REED BOCR BAZ PAULR ANDRER
15/04/2024 B75521VEMIL ESTRADA VELASCO SAMUEL
17/04/2024 59521 TRITOO EODRIGUEZ JUSTINIAMO TERESR
17/04/2024 600703MBEDL URQUIETA TERRAZAS ROGANA
19/04/2024 4606LEEEEDL TERRAZAS CASTRO NAMCY
22/04/2024 600703MDEDD MEDRANO DUEAN ELIODORG BABLO
23/04/2024 775051 OBOOD GRDOMEZ DAZA DELICTA ¥SELA
23/04/2024 870E2ELGAOZ LOZAMO IHRANOVICH ELTAM ERFHAEL.
26/04/2024 70012052301 SOLIZ JUSTIMIANG JOHANHY WILMA
30/04/2024 560201%CD0l RIBERA RIBERA HOHEMI
03/05/2024 5401030RFO0 QUEZADA RODRIGUEZ PREDEY ALBERTO
06/05/2024 775091600000 GRDOMEZ DAZA DELICTA ¥SELA
06,/05/2024 BA0105HEM01 MONZOM CRESEG BASHID
06,/05/2024 #90B03IMVADL MACEDA MELGAR ELIAS CALER
08,/05/2024 S00ELSRLMOID RUEDA LOPEZ MAGDALENG
09,/05/2024 480214CA001 DOMINGUEEZ RTBERA MARTHA
09,/05/2024 550311AAMOI0 AGUTLERA ABAMAYS MIGUEL BAMIED
09,/05/2024 E3I0ELECTROZ MENDEZ MORENG MARTHA CAMDELARIA
09,/05/2024 521105YEMOL BAGILLA PAREDES VALENTINA.
13/05/2024 680921 FBD01 SANCHEZ PANOSO LILY BETTH
14/05/2024 610525VEE0 VARGAS BANEGAS BETSMARKE
21/05/2024 550311AAMOI0 AGUTLERA ABAMAYS MIGUEL BAMIED
21/05/2024 666211 BGMOD BARADA GALARZA MARGOT
21/05/2024 TASAZTMSKOD MENDOZA SERRAMD KATERINE
24/05/2024 540815CERDD COLODRO EGUEZ RONALD
28/05/2024 540103QRFO0 GQUEZADA RODRIGUEZ PREDDY ALBERTO
03,/06/2024 015E0EMEROD MONTANO FERMAMDEZ BROSR MARIR
03/06/2024 63121 IMFLOS JUSTINIAMO SALVATIERER MARIA CRISTIMA
03/06/2024 72091 7EMAO2Z ARAUZ PEREZ RUTH INGRID
03/06/2024 BASEO0THOPOD HANNOVER ORTIZ BATRICIA
04,/06/2024 d80214cA001 BOMIHGUEE RTBERA MARTHA
10/06/2024 871220CVF03 CUELLAR VIERA SAFIA
11/06/2024 3903076RI01 ZAEATA MAJIAMI AIDR
11/06/2024 B20709BEMIT DURAN EUIZ BAFAEL

Z4/06/2024 S25424MCLOD MORENG CACERES LILIA LIZETH



aimes

DIAGHMOSTION BOR PRCIENTE EM COMSULTA EXTERMA ENTRE FECHAS

Fecha hctual: 16-0DE-2024
Codigo: DE4.9 Hora @ 15:18:27
Diagnostico: ANEMIA DE TIPO MO ESPECIFICADO
DEL 01/01/2024 AL 16/0B/2024

Fecha Codigo Apellido
253/06/2024 410105LMA0D LOPEZ MORENO ALBERTO
25/06/2024 E45202MTCOD MASAY TOMICHM CANDELARIA
25/06/2024 TEE2ZENBADD HAVA BALCARZAR AIDA ESTELA
26/06/2024 TEEIZENBAOD HAVA BALCARZAR AIDA ESTELR
270672024 480720AEMO] VERAZAIN ROJAS MARGOTH AMERRG
27/06/2024 T9L001RCROZ RIBERM REYES EMILIAMA.
27/06/2024 5212055FPDO1 SAUCEDO GUTIERREZ DIEGD RGUSTIN
02,/07/2024 TO02Z4GGEIL RODAS ROMERDO ROSMERY
03/07/2024 555106AREDD AFAZAR RIBERA ELOISA MILENA
08, 07/2024 TI542350C00 SANCHEZ DE LORIA DURAM CARLINDA
12,/07/2024 56562 BACDOD AYALAR CHAVEEZ DANIELA
15/07/2024 430EDARANOD RIVERO ALVAREZ MEIL
16/07/2024 BIL2Z20CVFO4 CUELLAR SERRUDD MARIA JESUS
13,/07/2024 D15124B5M00 BLACUD SUREEZ WATALIA WICOLE
13,/07/2024 S30TLEVDCOD VILLAGRAM DAVALOS CARMELD HECTOR
2270772024 40120%LEJOD LhRh PEMALOZA JUAN MAMUEL
220772024 SE0TL1RCFOL CESPEDES S0RUCO CRREMIMA
24/07/2024 E304245MFO4 MENACHO GOMEALEZ AMA LILY
26/07/2024 B35 E07TRCMO4 CLAURE JUSTINIANO JULIO CESAR
26/07/2024 T5112BRET02Z RODRIGUEZ SUAREZ JULIARA
26,/07/2024 T35E03HVMOD HINOJOER VACAR MARIA CRROLA
i0/07/2024 S30TLEVDCOD VILLAGRAM DAVALOS CAEMELD HECTOR
31/07/2024 431 005FHFOD PEDRAZA HURTADD FROILAN
02/ 0B/2024 401209LEJOD LAhRA PEMALOZA JUAN MAMNUEL
05/0B/2024 525105U5FP01 URIBE FLORES JUAN
07/ 0B/2024 47010430300 JUSTINIAMG CHAVEZ JESUS
D8 0B/2024 555414 PIM0D PENARANDR JUSTINIAMO MARIA ESTELA
o3 0B/2024 E4540ESBLOD SANDOVAL BECERRM LIZ ALISON
09 0B/2024 B55305VChOl SOTELO VARGAS LUCIANA
12/0B/2024 E4540ESBELOL VILLAVICENCIO SANDOVAL ANGELINE

TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS: 126

Fuente: Archivos consulta externa SINEC.



