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RESUMEN 

Esta investigación busca establecer la relación entre la anemia y la desnutrición eo niños y niñas 

de 5 a lO años en el área de pediatría del Hospital Ill lquitos ESSALUD. La investigación está 

enmarcada dentro de los estudios obseivacionales que cortespondell a diseños de investigación 

cl.írui:a i:uyu ubjetivu es '"hi ubscrvaciúo y d re!9!>1ru" de: lu:i acuorecimic:ntus sw intcrvem:ióo 

.tlguna en el curso natural de estos. La población está formada por todos los niños y niñas 

arendidos en el área de pediattfa del Hospital III Iquitos ESSALUD que estuvo constituida por 

9840 níños de ambos sexos, se utiliz6 un muestreo aleatorio con una afijacióa proporcional, la 

muestra e.fo ~tuuio fue: ut: 370 niños que: fuc:roo sdecciooa<los c:o cae.la c:straw sc:gúo tabla de 

números aleatorios a quienes se les aplicó la hoja de registro. Los resultados de estas pruebas al 

igual que el análisis de la desnutrición y la anemia de los niños fueron analizados a través del 

paquete: estadístico par.1 la investigación ea cieocias sociales SPSS v20, me<linntc: la prueba no 

pararoétrica de Ji - Cuadrado se bailó una relación significativa entre la anemia y los niveles de 

desnutrición. 

Pal:ibras Clave: Desnutrición, anem.Íll, malnutrición 



ABSTRACT 

Th.is project look for set up the la relation between anemia and ,nalnutrition in boys and gi.ds 

from 5 to 10 years old in tbe pediatrics area of H ospital 111 Iquítos ESSALUD. Tbe project is 

fcamed insíde of the obsemitional studies match to designs clinic imrestigations whose- goal is 

"the observatiun md n:gil¡ter" uf the ev,:nhi withuut any interfetc:oce i.n the natural curse of 

those. The population is made up of all the boys and girls attcoded in the pediatrics arca of 

Hospital llI !quitos ESSALUD that was coostitu1ed for 9840 childreo of both sexs, it used a 

raodom sampling with a proportional alloc:11:ion, thc sampling was about 370 childrco, thcy were 

se.lected in every stratum accordiqg to the random oumber's table to tbe people tbat applied the 

rcgister fl2per sheet The rcsults of this proof and thc anemia and malnutrition analysis- Íll 

childreo were analyzed thcough thc statistical packl!ge for the investigation in social scicnccs SPSS 

v20, through thc non parametr:ic proof of Ji - Square was fou.ad a signi6cant reJation bctwceo 

anemia and thc levels of malnutritioo. 

Kcys words: Malnutrition, anemia. 
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CAPÍTULO!. 

INTRODUCCIÓN 

La anemia en el Perú y el mwido se debe a la deficiencia de Hierro. La deficiencia de 

hieuo constituye un importante problema de salud pública, y que tiene a los niños como la 

población de mayor riesgo, por el aceleado crecimiento eo esr.a etapa y la dieta insuficiente 

y de baja biodisponibilidad de hicao. 

La anemia, cuy-a forma más frecuente en la niñe:i: e.~ b fex:ropénie2, se ve favorecida ror la 

progresiva desaparición de los depósitos de hieuo. Para su prevención existen diversas 

estrategias que van desde la ingcst.a de alimentos ricos en hieqo biodispoaiblc, y otros que 

tiivorezcan su absorción, hasta el pinzamiento tardío del cordón umbilical. lo que favorece 

el aumento de los depósitos i.oicialcs. 

La ane!Illa es una alteración que se presentara en diferentes grados en alguna etapa de la 

vida de un paciente pedütrico. 

La desnutrición infantil genera, además de daiios fisicos, 1lll detrimento irreversible de la 

capacidad cognitiva. Entendida como "síndrome de deterioro del desarrollo", incluye 

tea.nomos del crecimiento, retrasos motores y cogniti~os (así como del desauollo del 

comportunicoto), una menor inmunocompetencia y un aumento de la morbimonalidad. 

Hoy en d.Í:l existen su.6cientes evidencias de ql!e la desnutrición, aoo en sus foanas 

moderadas, puede incremeolllr la probabilidad de morir por uo número variado de 

~nfürme<.lades y puede e8tar asociada con cerca de la mitad de toda la mortalida<l infantil. 

En la desnutrición fetal, se evidencia en las etapas tempranas de la vida de la niña o del 

niño, conlle\-a a d:iiios pem:wientes c:o el crecimiento del cer.cb,o, que son inecuperables 

aun después de una realimentación prolongada.<1
> L3.'l consecuencias tle desnutrición 

temprana en n.i.iias y niños persisten en los aiios de la escuela y en la vida adulta, 

disminuyendo l:i productividad y 12 calidad de vida. 

.12 



La desnutricióo y la anemia en niños de 5 - 1 O -años han sido reconocidas como 

importaotcs problemas de salud pública y tiencn serias repercusiones en la 

motbimortalidad de muchos países del mundo. 

El estlldo outriciooal es el rcsultlldo de una amplia gama de condiciones sociales y 

económicas y constituye un indicador muy sensible del nivel general de desauoUo. El 

marco conceptual de: las causas de la malnutrición difua<lido por UNICEF plantea tres 

grandes grupos: a) Causas inmediaw, las relacionadas coa b ingcsra inadecuada de 

-alimentos y micronutrienrcs y las enfermedades de tipos infeccio$0; b) Causas subyacentes, 

relaciooadu con la inseguádad alimcowia en el hogar, que tiene que ver coo la poca 

<lispon.ibiliJad de alimc:otos, la falti de acceso a dios y su uso Úladecuac.lo, ljUC a iiu vez, 

tiene ver con patroqes de iruadecuada información y c) Causas básicas, relacionadas con las 

estroctur.is políticas, ccooómicas e ideológias en la sociedad que regulan el acceso a los 

recursos, la educación y las oportunidades y que finalmente determinan la pobte2a de las 

familias, que es ba raíi del problema. 

En el Perú, según el estudio de análisis del Instituto Nacional de Estadística e Infoanática 

y Pósma de las bases de datos de las ENDES 92 y 96 CI>, las principales causas con fuerte 

ai;ociación a Is desnutrición ctón.ic-a incluyen: la falta de control prenatal en la madre; el 

tener cuatro o más hijos vivos, que rcpresenu CU2.lrO veces más la probabilidad de tener 

una niña o niño des- nutrido; el bajo peso al nacer, que aumenta en dos ve- ccs el riesgo de 

dc.,nutricióo; el oivel de instrucción de la madre - el iuulfabetismo o ¡,rimaóa incompleta 

aumentan cuatro y dos veces más el áesgo de desnutriCÍón respectivamente-; la carencia de 

servicios higiénicos o la tenencia de letrinas, que incrementll en tres veces más la 

probabilidad de desnutrición de la niña o niño¡ el hecho que 1A o..iña o niño sea cuidado por 

una mujer mayor de 40 años, la cual duplica el riesgo de desnutrición; el tener viviendas coo. 

piso de tierra que incrementa el áesgo eo. un 65%, debido, probablemente, a que el o.i.ño 

estlÍ más propenso a adquirir infecciones¡ y la presencia de cnfenoedad diarreica aguda, la 

cual se asoci2 con un incremento del 30% en el riesgo de desnutrición. 

Este estudio resulta útil ya que según el Ministerio de Salud anemia es una enfeanedad que 

puede erradicarse, la dc.~nutricióo puede combatirse y proveer a niños de un estado de 

slllu<l óptimo que les pc:nnitn cl goce de: sus capacicladc:s y cl buen Jt::;empeño en una 

sociedad que cada día es más c.xigentc. 
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La tendencia de la prevalencia de anemia en este grupo de edad ha sido variable en los 

últimos 10 años. Si bien se produjo una reducción de 10,6 puntos porcentuales entre el aiio 

2005 (46,2%fl y el año 2014, cuando se analiza el periodo 2011-2014 se obsecva un 

aumento de 4,9 puntos'•). 

Además de los efectos deletéreos de la aoemia en la salud, también se ha documentado su 

impacto económico en b sociedad pC't'llllDa, así. Alcázar estimó que para 2010 b anemia 

costó aproxima<lameote unos 2777 millones de ou~os ~oh:s, Wl 0,62% del PDI, doode la 

mayor parte de este costo fue ocasionado por los efectos eo la edad adulta de la pérdida 

cognitiva a temprana edad is>. 

En el Perú existen progtamas de suplementación preventiva y de tratamiento con biecro 

que se brindan a los niños, sin embargo, no hay cambios sustanciales eo la pcevalencia de la 

anemia, lo que refueaa la hipótesis de un origen diferente a la carencia de hietro en una 

proporción importante de casos. 

14 



1.1 ANTECEDENTES 

J.fa uut:st:ra región no se conoce estudios similares pt:ro en otra:! proviucias y países 

de nuestro mismo continente se realizaron estudios como el de: 

Flores Bendezú, Janet y col. (2013), en su investigación "DESNUTRICIÓN 

CRÓNICA Y ANEMIA EN NIÑOS MENO.RES DE 5 AÑOS DE HOGARES 

lNOÍGENAS P.11.L J>~RÚ - ANÁLISIS OH LA ENCUESTA OHMOGRÁFICA 

Y DE SALUD FAMILIAR". El objetivo fue determinar la prevalencia de 

desnutrición crónica y anemia en niños menores de 5 años de hogares indígenas del 

Perú. La investig::ición corresponde a un estudío secundario de los datos de 1::1 

Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2013, del Instituto Nacional 

de Estadística e Informática (INEI), la cual se realizó de marzo a diciembre de 

2013. Lá ENDES es una encuesta transvei:sal, probabilística, de áreas, estratificada, 

bic:cipica e io<lt:pt:núiente en cada departamento. La rt:prt:sc:otativi<lad <le la muestra 

es a nivel nacional; además, el diseño estratificado pennite obtenei:: resultados 

representativos para las zonas de residencia urbana o rural y paca cada uno de los 24 

departamentos del país. Para él se ha aplicado como criterio de inclusión lás familias 

residentes en la región natural Selva, en las cuales el idioma es lengua nativa 

(c¡uechua, aymara u otra lengua nativa, segúo codificación de la ENDES). Es a 

partir de este ccitecio c¡ue en la base de datos se encuentra a 334 niños meno res de 5 

11ños y aplicando los factores de poodcracióo cocrcspondicntcs de la ENDES 2013, 

se tiene una frecuenCÍ2 ponderada de 172 niños. Llegando a los siguientes 

resultados que la desoutricióo crónica afectó al 43,0¾ y la anemia al 43,5% de los 

niños menores de 5 años de hogares indígenas. No existió una asociación 

estadísticamente significativa entre desnutrición crónica con el sexo ni edad del 

niño, ni entre: la anc:mia y sexo del niño. Sin embargo, :.-í se:. encontró asociación 

catre la ed2d del menor y la anemia (p <0,001). Llegando a la siguiente conclusión 

c¡ue la desnutrición crónica y anemia resultaron elevadas en niños meo.ores de 5 

años de hogares Indígenas en la selva del Perú. siendo evidentes las grandes 

desigualdades en la situación de pobceza, servicios básicos y salud Je los nüios 

indígenas. Utilizó un diseño de análisis secundario de los datos de la Encuesta 

Demográfica Y de Salud Familiar (ENDES) 2013, del Instituto Nacional de 

Estadfstica e Infonnática (INEI). La prevalencia de desnutrició n crónica infantil es 

hc:tt:rogénea t:.o d Perú. Según la Encu~ta Demográfica y <lt:. Salud Familiar 

15 



(_ENDES) 2013 del JNEJ, la desnutrición crónica en menores de cinco años a nivel 

nacional es de 17,5% (de acuerdo al pattóo de referencia de la OMS). Según la zona 

geográfica se evidencia que la desnutrición crónica eo la selva es de 24,1%, mientras 

que en Lima MetropolitaDa es de 4, 1 o/o. 

Balarezo, Christian. (2014), eo su inveságación "DESNUTRICIÓN CRÓNICA 

Y ANEMIA ASOCIACIÓN CON RENDIMIENTO ESCOLAR EN NIÑOS Y 

NIÑAS DE 6 A 12 AÑOS DE LA ESCUELA REPÚBLICA DE CHILE. 

CUENCA-2012". El objetivo fue determinar la prevalencia de Desnutricióo 

Crónica, anemia y su asociación con el reod.i.m.iento escolar en estudiantes de la 

Escuela República de Chile de la Ciudad de Cuenca. La metodología corresponde a 

un estudio desériptivo de corte transversal de prevalencia, se recogieron datos 

demogrificos en todos los estudiantes cuyos padres aceptaro1l el consentimiento 

informado para la inve:irigación; además de meilidas ana:opométricru; como peso y 

talla; se calculó el estado nutricional en base al Índice de masa corporal según 

recomendación de la Organización Mundial de la Salud además los indicadores de 

Talla/edad y Peso/edad sc:gún la edad de los menores; el rendimiento académico 

fue valorado por medio del promedio del primer quimestre y se determinó el grado 

de anemia mediante la cuantificación de los valores de hemoglobina y bematocrito, 

se asoció el estado nutricional con el reoclimieoto ac:idémico. El universo estuvo 

confoanado por todo, los estuc.líantes que acudan regulan:neote a clases a la 

Escuela República de Chile de la Ciudad de Cuenca dur:ante el periodo escolar 

2012-2013, desde el primero h2Sta el noveno de básica, se trata de 205 alumnos. En 

edades comprendidas de 6 a 12 años. PoJ' tratarse de un tema de relevancia a nivel 

social y nutricional no se Clllculó muestra alguna. se trabajó con el total de la 

población estudiantil asignada según listados proporcionados por las autoridades de 

la escuela, llegando a los siguientes resultados que la población presentó una media 

de edad de 8,83 años y una desviación estándar de 1,85 años; siendo lOII escolares de 

sexo masculino los más numerosos con d 58,5%; la prevalencia de desnutrición 

crónica se ubicó en el 38% y de anemia en estos pacientes del 69,23%; la media de 

rendimiento escolar fue de 8,42 puntos con una desviación estándar de 1,07 puntos 

calificaciones sobre 1 O puntos; la <.lesoutrición crónica fut: mayor en n.iiios de mayor 

edad Y en el sexo masculino; los niños desnutci.dos tienen un riesgo aumentado de 

5~2 veces de poseer rendimiento malo (puntaje menor a 8 puntos); en cambio los 
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niños con anemia un riesgo aumentado de 2,75 veces más, y llegó a la oonclusión 

que la dcsoutricióo y anemia se asocian c0t1 d bajo 1:eodimieoto académico en los 

oiaos de la Escuela República de Chile. 

Mendizabal CampoUo, Mariana (2014), eo su investigación "PREV ALENCiA 

DE ANEMIA EN NIÑOS Y NIÑAS CON DESNUTRICIÓN CRÓNICA DE 6 

A 12 AÑOS DE LA ESCUELA OFICIAL URBANA DE SANTA CATARINA 

PALOPÓ, DEPARTAMENTO DE SOLOLÁ, GUATEMALA". El objetivo fue 

Deteanioar la relación entre aoemia y desnutrición crónica en los ni.iios de 6 a 12 

años e la jomada matutina de la E~cuela Oficial Urbana Mixta de Santa Cat:ari.oa 

Palopó en el departamento de Sololá Fue un estudio coo enfoque cuantitativo de 

alcances descriptivo y coa:elaciooal y de diseño no expeómeotal de tipo tmnsve,:sal 

que se realizó de mano a mayo del 2014 y describe la situación actual en cuanto a la 

desnutrición crónica y la relación con anemia en la población obje.tivo. El universo 

de b investigación fueron todos los niños de tero, 2do y 3er grado primaria de 6 a 

12 años de edad de la jornada matutina de la Escuela Oficíal Urbana del Municipio 

de Santa Catarina Palopó del departamento de Sololá. Guatem:ila. 

La muestra ou probabilística serán los niños que de este universo presenten 

desnutrición cronica. Llegando a los siguientes resultados: de 170 niños y niñas de 

t •"', T" y 3" grado primaria, 93 tieoeo desnutrición crónica los cuales 45 

participaron en b evaluación de hemoglobina y de estos 12 tienen anemia. Según la 

frecuencia de consumo la mayoóa consume más alimentos de origen. vegetal que de 

animal y la mayoría vive eo condiciones adecuadas de vivieoda. Concluyendo que 

existe una correlación positiva de mediana inteosiifad entre desnutrición crónica y 

anemia, no obstante se obtuvo una significancia mayor a 0.05 por lo que la misma 

oo es estadísticamente significativa 
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l2 PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la relación cntte anemia y los niveles de dcsnutxiáóo ca niños y niñas de 5 

a 10 años eo el área de pcdi2tria del Hospiw IU !quitos ESSALUD, Enero - Abál, 

aiio 2015? 
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1.3 OBJETIVOS 

A. OBJETIVO GENERAL 

Detemú.oar la relacióo que existe entre aoem.ia y los niveles desnutrición ea niños Y 

niñas de 5 a 10 años ea el área de pediatria dd Hospital III !quitos ESSALUD, 

Enero - Abril, año 2015. 

B. OBJETIVOS ESPEcf PICOS 

1. Ideo ti ficar las caracterísricas de los niños de 5 a 1 O años atendidos ea 

Pediatría del Hospíbll III !quitos ESSALUD, Enero -Abril, año 2015. 

2. Identificar el gndo de aoemia (leve, modeada y severa) en los niños de 

5 a 1 O años de edad, atendidos en Pediatria del Hospital III Iquitos 

ESSALUD, Enero -Abril, año 2015. 

3. Identificar el estado nutriciooal en niños y niñas de 5 a 1 O años en el 

área de pediatría del Hospital IU !quitos ESSALUD, Enero - Abril, año 

2015. 

4. Relacionar el gndo de anemia y el estado nutricional de los niños de 5 a 

10 años atendidos ea Pediatóa del Hospit21 lll Iquitos ESSALUD, 

Enuo - Abril, año 2015. 
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CAPÍTUL02 

MARCO TEÓRICO - CONCEPTUAL 

2.1 MARCO TEÓRICO 

2.1.l ANEMIA 

ScgúnOMS 

La clasificación de anemía se reali.2arn t:n funcióo a los niveles de hemoglobina (Hb) 

según los criterios de la OMS eo: 

Anemia leve (Hb: 10-10,9 mg/dL) 

Anemia moderada (Hb: 7 y 9,9 mg/dL) 

Anemia 8evc:ra (Hb < 7 m8f'c1L). 

A. Generalidades 

Se define como uoa disminución del volumen de los hematíes o de la coocentr.icióo 

de la hemoglobina por debajo de los valores que e.xisten en las personas sanas. (Z) 

También definimos anemia como la disminución de la masa de hemoglobina 

ci.cculaote. Eo la actualidad oo es coaccto el diagnóstico según el recuento de 

hematíes, debido a las variaciont:s de tamaño que experimentan esto~. Debc:-mos 

tener siempre presente que la anemia es uo hecho clínioo (signo) y no una entidad 

diagnóstica (enfermedad), por lo que siempre debemos busca.e y mtar el hecho 

causal 

Los hematíes circubn eo sangre periférica w:10s 90-120 días, siendo necesario un 

recambio del 1% al día, siendo el bazo el principal ó.rgano hemocaterético. La 

anemia, o disminución de masa de hemoglobina puede tener su origen en un 

desorden bematológico primario dentro de la médula ósea y/ o pérdida, o 

destrucción aumentada. 
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A veces se encueottan diferencias raciales en los niveles de hemoglobina. Los niños 

de raza negra tienen valores de alt-edcdor 0.5 g/ di más bajos que Jos niños blancos Y 

asiáticos de edad y estado socioeconómic:o equiparable. Otras veces se han 

encontrado niveles más altos de 2,3 difosfo.glicerato en los niños negros, lo q\le 

. lib . . d • . ,. ' b . d h gl b' <6,7> pemute una mayor ecacwo e oxigeno y \lOa cura mas a¡a e emo o uia 

El descenso de la cantidad de hemoglobina ciirculante disminuye la capacidad de la 

sangre pata el transporte de oxígeno pero eslto apenas ti.ene repercusiones clírucas 

hasta que las cifras de hemoglobina descienden a 7 - 8 g/ di. Por debajo de este 

nivel aparece palide,: evidente de la píel y miucosas. Funcionalmente la anemia se 

compensa coa el aumento del gasto cardiac,o y la extracción de oxigeno d e los 

tejidos (aumento de la diferencia arterioveoo,sa de oxígeno), y desviando el flujo 

sanguíneo hacia los órganos y tejidos vitales; además aumenta la concentración de 

2,3 bifosfoglicerato en los hematíes <'-71 

Produciéadose así una desviación hacia la det;echa de la curva de disociación de la 

hemoglobina. lo que reduce su afinidad por el ,oxígeno y este se libera de forma más 

completa en los tejidos. 

Cuando una anemia moderadamente intensa se desarrolla lentamente, soi:prende la 

escasez de síotom2S o de signos objetivos i:¡ue aparecen, aunque finalmente al 

aventurarse la anemia e indep1:a<lic:ob:mc:ote de su causa se observan <lebili<la<l, 

taquipoca, disnea de esfúcczo, taquicardia, dilatación cardiaca e insuficiencia 

cardiaca congestiva. 

La deficiencia de hiea;o es la causa más frecuente <le anemia en t:l fl.Ulo, 

observándose en mayor medida eo edad prees,colar, especialmente entre los 6 y los 

24 meses de edad. Según estudios sobre prevalencia realizados en Buenos Aires 

mostró que el 60% de los niños de 9 a 24 meses de edad presentaba deficiencia de 

hierro y 47% estaban anémicos. El recién na1:ido normal de técmino tiene reservas 

adecuadas de ruecro hasta los 4 a 6 meses de edad E ta · . s reserva provtene 

fundamentalmente del aporte de hierro mate1cno durante la vida intrauterina y, en 
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menor medida, del originado por la desl:ruccióo por envejecimiento de los 

eritrocitos que se produce durante los tres priimeros meses de vida. 

Como el lúcao de la madre es incorporado ¡por el feto durante el tercer tritoestre 

del embarazo, el niño pre ténnino o-ace coa menores reservas de hierro y es, en 

con~ecuencia, particulaanente ,;uRceptible a. dt~,;arrollac anemia fec(Opéwca. 

Esta dismínuci6n de las reservas de hierro al nacimiento se observa también en 

embarazos gemelares . 

.,A partir de los 4-6 meses de vida el niño dE:pendc de la dieta para manteoec un 

balance adecuado de hiecro. Por lo tanto, ell la mayoria de los c-aSos 1a anemia 

fen:opénica en el lactante y en La pcimCQ inf.mcia está dctermiaada por una dicta 

insuficieote o mal balanceada. 

El defecto habitual es la introducción tardía o el rechazo de alimentos ricos en 

hicuo en La dieta del Lactante. La incocporacióm temprana de la leche de vaca (antes 

de los seis meses de vida) es otro factor causal de importancia 

B CLASIFICACIÓN 

Una clasificación útil de anemias ea la infanda es la que las divide en tres grupos 

según el volumen corpuscular medio de los hematíes: miccociticas, ootQlociticas, 

m.aaociticas. El tamaño de los hematíes cambia con la edad, y antes de que pueda 

caractcci.zacse a una anemia por el tamaño de los hematíes hay que conocer los 

cambios que e.-cperimeota el ,-olumeo cor:pusculat: medio dllr.lllte el desarrollo 

normal. 

Las anemias infantiles; también pueden clasific:arse según el tamaño de los hematíes 

como indica la distinta distribución o variación en su diámetro. En cualquier caso 

de anemia importante, es esencial un frotis de sangre periférica; ya que ciertos 

rasgos morfológicos pueden apuntar el diagnóstico del proceso patológico 

subyacente. Además la pcc..,;eocia de policromatófilos que guacdan una coaelación 

~pruximada, coa la intensidad de los reticu.locitos, indica que la mé<lula ósea es 

<:apaz de responder a la pérdida o destrucción de los hematíes. 
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Cuando disminuye la liberación de oxígeno de los hematíes a los tejidos, hay varios 

mecanismos que ayudan a compensar este déficit como son el awneoto del gasto 

cardiaco, la mayoc pcoducción Je: 2,3 bifosfvglicc:11!to y la devació n en sangre: de: los 

niveles de eátcopoyetina. La formación de hematíes en la médula ósea bajo el 

estímulo de la eritropoyetina puede aumentac basta siete veces, lo suficiente para 

compensac cualquier reducción leve a moderada de la vida de los hematíes. 

En algunas anemias, la médula ósea pierde su capacidad de manteoec la masa de los 

hematíes y de incrementar su formación; en estos casos desciende el número 

absoluto de reticulocitos eo la sangre pcriféáca. Cuando hay una anemia, la 

producción de eritcopoyetina y el número absoluto de: rc:ticulocito:s deben elevarse:. 

Un número o poreentaje de reticulocitos nocmal o bajo cuando existe anemia wd.ica 

insuficiencia de la médula ósea o una eritcopoyesis ineficaz. 

Se: puede: clasificar anemias dc:peoilic:ntes del resultar.lo dd estudio dd Hierro 

medular, se pueden observar ttes tipos de alteraciones: 

f'erropcnia: Disminución o ausencia de bierro macrofágico, con escases y ausencia 

de sidecoblastos, tipico de la anemia feuopénica y puede observacse en casos de 

fc:rropc:n.ia que: todavía no pn:sc:ntao aaem.ia. 

Bloqueo medular del Hieao: Eo este caso el Hiecro macrofágico se encuentra 

aumentado coo sideroblastos disminuidos o ausentes, es típico de la anemia de las 

eofennedacJc:s crónicas, como infecciones neoplasias o c:nft:rme<la<les dd colágeno. 

Sobrecarga fénica; El Hierro macrofágico esta aumentado, al igual que el número 

de sideroblastos, se observa en anemias refractarias y síndromes mielodisplásícos, 

bmbiéo se: obset"Vao c:n ao~ hemoliti=-, megaloblá:!ticas, aplásicas y talasemias. 

C MANIFESTACIÓN CLÍNICA 

La anemia produce en el organismo una serie de trastomos de tipo general que 00 

coinciden con una enfeanedad concreta y se pueden resumir así: 

• Manifestaciones generales: Cansancio. 
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• Manifestaciones cardio - circulatorias: Palpitaciones, tensión baja. fatiga tras 

el esfuerzo. 

• Manifestaciones neurológicas: Dolor de cabeza, mareo, vértigo. 

somnolencia. confusión itritabilidad, ruidos en los oídos. 

• Manifestaciones ginecológicas: Alteraciones mcostruales. 

• Manifestaciones eo la Piel: Palidez, fragilidad eo las uñas, caída del cabello. 

• En casos graves y/o agudos: Piel fría y húmeda, disminución del volumen 

de orina. dolor en el pecho. 

D TRATAMIENTO. 

La anemia fecropénica es Ia más frecuente en la mayoiía de la población es por ello, 

que nos enfocaremos en ese tipo específico. 

1.:1 Academia Amecicaoa de Pediatría sostiene que paca afi.anar que es ferropénica 

deben determinarse valores de HemoglobÍ!la, Hcmatocrito, presencia de 

microcitosis, hipocromía y respuesta a la tctapia coo hierro (aumento no meno.e de 

J g/dl de HemoglobÚla en un me., de tratamiento). Este cipo de anemia, muestta su 

mayor prevalencia en Recién Nacidos (RN) de bajo peso; lactantes a téaníoo, entre 

los 6 y 24 meses de edad y gemelos. La adolescencia femenina es otro grupo 

importante de mayor prevalencia. 

Teruendo presente las consecuencias no reversibles de la carencia de bieao dentro 

de los dos primeros años de vida sobre 1a capacidad intelectual, es preciso iniciac un 

tratamiento precoz -preventivo, en aquellos niños que presenten factores 

predispoocntes, antes de que se baga evidente la anemia. 

Y para ello es preciso considerar. 

• Factores de riesgo: Bajo peso de nacimiento, gemelares, hemorr:agia 0 

hemólisis en tecién nacido; alimentación coa leche de vaca exclusiva y 

precoz, alta vdociJaJ Je crt.'CÍmieQtu. 

• Población susceptible: Ni.ñas adolescentes, lactantes de 6 a 24 meses 

alimentados coa leébe de vaca, mal medio socio-económico, familia 

ownerosa. 

• lngesta de hierro de la dicta: La absorción del hiecro ingerido, está en 

relación inversa al grado de carencia. Hay factores que favorecen la 

24 



absorción del hierro de la dieta, tales como Ácido Ascórbico, uúcai:es y 

aminoácidos. Otros la dificultan, como fit:atos, fosfatos, tanino, salvado, 

oxalatos y Calcio 

• Alteraciones de la absorción: Sí.odrornes de mal absorción, procesos 

inflamatorios gastrointestinales a repetición, parnsitosis intestinales. 

• Requerio:ueotos de hieau: Para el primer año de vida se recomienda un 

ingreso de 7 mg/día; y para el 2º y 3° aiio de 8 mg/día. A partir de alli Y 

hasta antes de la pubertad, la OMS recomienda 7 mg/día. En la pubertad 12 

mg/día los vamnell y 16 la~ mujerei;. La Academia Americana de Pediatóa 

aconseja 1mg/kg/día para RNT dt:!!de 4" mei; hasta 3 años y para RNBP 

2mg/kg/día desde el 2" mes hasta 12° mes, luego tmg/kg/día basta el 3cc 

año. 

Tratamicnt9 Medicamentoso: De elección, la vía oral, el Sulfato fc:uoso. La dosis 

recomendada es de 3 mg/kg/ día de Fe+ elerneotal eo dos o tres tomas, .alejadas de 

las comidas. Si se administra con jugo de naranja y azúc;ar, mejora la absorción. La 

respuesta esperada de uaa buena acción terapéutica es el aumento de rericulocitos 

desde el 4" día, con uo pico alrededor de 7 a 1 O días. Si se aprecia alguna 

intolerancia (tlll'.o), fraccion2r las dosis a dos tomas semanales. En los desnutridos el 

momento óptimo del tratamiento es en el inicio de la recuperación nutricional. 

E HEMOGLOBINA. 

La hemoglobina es el componente principal del eritrocito, por lo que su 

detcnninación de este contenido ~ una de las pruebas más frecuentes que se hacen 

en los laboratorios y una <le las más antiguas e importantes. Ademái;, i;e ha visto '}Ut: 

es más útil en términos de tliagJiósti.co y tratamiento de la anemia que la cuenta de 

eritrocitos, debido a que es el recurso más sencillo disporúble pam detectu anemias 

y su gravedad. Es expresada con mayo, precisión en gcamos por decilitros (o en 

gramos por t 00 mi). 

1 Fisiología. 

La hetnoglobioa se produce en el eritrocito inmaduro, el cual tiet1e núcleo. Las 

c~ulas maduras pienleo el tlÚcleo y así su capaci<la<l citoplasmática pan sinretizat: 
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proteína. La hemoglobina es una proteína pigmentada de rojo que se encuentra sólo 

en lós eótroátos y les da su color caracteástico. 

Su principal función es el transporte de o:úgeno a las células dd cuerpo desde los 

pulmones. L2 molécula de hemoglobina contiene cuatro grupos hemo, cada una de 

las cuales puede re:icciooar con el oxígeno y permite su fiiacion: el oxígeno se uoe 

directamente al hiea:o contenido en estos grupos (oxihemoglobinn). 

La cooceotración de hemoglobina es alta aJ nacimiento, pues hay uoa sobrecarga 

desde la vida fet21, necesaria para proveer una adecuada oxigenación en el útero; 

estas áfras disminuyen rápidamente basta lo 1;1omial para el segundo año de vida. 

La hemoglobina del ceciéo nacido consiste en 40 a 70% de hemoglobina fetal, 

producida por el feto, pero es anormal en el adulto en cantidades mayores de 1 a 2. 

La eritropoycsis wnbién está disminuida co cl recién nacido y cesa virtualmente 

dwante Wl periodo <lc:spuéli dd nacimiento, por lo que en t:I lactante, los eritrocitos 

son &ágiles y rápidamente destruidos. 

Sin embargo, una vez que la eritropoyesis se estabiliza, el contenido de 

hemoglobina aumenta lentamente, cola mujer, los valores se estabilizan durante la 

pubert2d y en t:I varón aln:dec.lor de los 17 liños de vida. 

2 Mecanismos fisiológicos compensadores 

a) La hemólisis intravascular se presenta todo el tiempo, de manera que la 

hemoglobina libre sólo se encuentra en d plasma en cantidad es diminutas 

(menos de 1mg/100 mi). 

Los valor« se manlieneo bajos por la unión de la hemoglobina libre con la 

baptoglobina, 1~ cifras de ésta disminuyen en respuesta al aumento en la 

cantidad de hemoglobina libi::e. Este mecanismo solo funciona basta que 

alcanza cifras de 7 a 14 mg/l00mL Cuando son supeóores, la bemoglobma 

libre se excreta en la orina. 

b) La..,; cfüminuciooe.-. en la presión atmosférica ambiental (grandes altitudes) 

pueden incrementar la conceotraáón de hemoglobina al aumentar el 

número de eritrocitos normales. Los valores aumentan a 16 a 23 g/100 mi 

en el adulto. 
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J Mecanismos compensadores a los cambios patológicos. 

El cuerpo es capaz de compensar parcialmente la pérdida de sangre, la respuesta 

inicial a cambios masivos en d volumen sanguíneo es la hemodilucióo, la cual ayuda 

a mantener el volwnen sanguíneo circulante, peco oo puede reemplazar lo s 

eritrocitos, de manera que se produce una caída en la cuenta de eritrocitos, eo la 

concentración de hemoglobina y en el bernatocrito, visible solo después de 6 a 24 

horas, cuando la bemodiJución es completa. 

La respuesta de la médula ósea se manifiesta por la liberación de un número mayor 

de eritrocitos inmaduros en Ja circulación periférica (reticulocitos)- Si la pérdida es 

masiva o la duración es prolongada. entona:s la médula ósea sufre hiperplasia. Los 

sitios fetales de médula ósea roja pueden revertir la producción celular. Asimismo, 

se puede encontrar uo incremento en los eritrocitos nucleados en la circulación 

periférica. 

Los cambios graduales en el volumen sanguíneo pueden compensarse al grado de 

que no se notan síntomas agudos, por lo que el diagnóstico es incierto basta que se 

efectúen pruebas ecittocitarias. 

Las concentraciones de hemoglobina aumentan en: 

a. Deshidratación grave. 

b. Las primeras semanas de vída. 

Las concentmciones de hemoglobina disminuyen en: 

a . Trastornos que causen una disminución en el número absoluto de eritrocitos. 

b. Trastornos rdaciooac.1011 con la imposibilidad de dellarrollo ci toplasmático 

eritrocitario como cu: 

• Defectos en la síntesis del grupo hemo como se encuentra en: 

• Anemias por deficiencia de hieao secundarias a la ingestión 

inadecuada o la malabsorción de hiecro, sangrado crónico, 0 

embarazo con necesidades incrementadas de b.ierro. 

• Enfermedades crónicas que evitan la liberación de hiecro de los 

almacenes co las células reticuloendoteliales (anemias de las 

enfemiedades crónicas). 
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• Anemia sideroblástica, en la que los facto.res patógenos no están 

bien entendidos. 

• lntoxicacióa por metales pesado.s (plomo y cob.re), que también 

causan eritxopoyesis inefectiva. 

• Defectos en la síntesis de globina c:omo lo que se eacueottao en: 

• Talasemia mayor secWldarut a w1 defecto total en la síntesis de 

hemoglobina coo la presencia de hemoglobina fetal, que afecta la 

velocidad de sí.otesis de las cadenas de 1!IIIÍnoácidos. 

• Hemoglobinopatías secundarias ~1 cambios estructurales eo las 

cadenas de aminoácidos, que son afocradas por la secuencia de bases 

en los genes de dichas proteínas. 

P VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO. 

Se define como el promedio, volumen medio o tamaño de uo solo eritrocito. 

Se calcula de la siguiente manera: 

hematocrito J{ 10 
VCM = E . . ( ·¡¡ / 3) ntroc1tos m1 on◄~s mm 

Los aumentos superiores a 100 fL indican anemia macrodtica. Valores ar:riba de los 

120 fL se encuentran en las deticicncias de ácido fólico y vitamina B12. Las 

diminuciones inferiores a 78 fL en d adulto p•or lo geoeral indican anemia 

macrocítica; asimismo, valores por debajo de 64 fL se encuentran en las anemias 

por deficiencia de hierro y en la t;ilasemia. 

Los aumentos de la hemoglobina corpusculai: media urobién pueden encontratse 

en algunas etapas de las anemias hemolíticas d,ebido a un incremento en La 

inmadurez y, por tanto, de células macrocíticas y de ,eótrocitos de "forma alargada". 
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l.2.3 DESNUTRICIÓN 

A. GENERALIDADES 

La desnutrición es una de las causas principales de morbilidad y mortalidad eo la 

infancia en todo el mundo, puede deberse a una ingesta incoaecta o insuficiente, 

o :i una deficiente 3bsorcióo de alimentos, ,l:i ingcsta puede estar limitada por un 

aporte insuficiente, malos hábitos dietéticos, el desinterés por los alimentos y 

ciertos factores emocionales. 

Dc:tt:rtnina<lall alwracionc::s metabólica,¡¡ tamboic:n puedeo producir malnutrició n. El 

estrés, las eofennedades y la adnúnistr.tción de antibióticos o de fármacos 

catabólicos o anabólicos pu.eden aume:llltar las necesidades de nutrientes 

esenciales. La malnutrición puede ser aguda o crónica y, reversible o iaeversible. 

Es dificil evaluar con precisión el estado n1utricional. Los trastornos graves son 

evidentes, pero los leves pueden pasar desajperobidos incluso tras exploracio nes 

íisica5 y Je laboratorio. El <.liagnóstico Je malnutrición se basa en un historia 

dietética precisa; en la evaluación de las dc~aciooes existentes en los valores 

medios de la altura, peso, pedmetro cefálico y de la velocidad d e crecimiento; en 

las medidas comparativas del perimetro y gro,sor del pliegue cutáneo de la porción 

media del brazo, y en pruebas químicas y de otro tipo. 

La dieta de consumo oo es sinónimo de c1utrición, ya que los nutrientes sólo 

adquici:eo import:a.ocia en la medida en qu,e 5ean bien digeridos, absocbidos y 

metabolizados para liberar- su c:nergia química, así como para pt!OllÍti.r un 

equilibrio térmico y energético que facilite: la incorpo.ración de elementos al 

protoplasma y a las est:ruetúnls cclulues, garantizando 12 función, el crecimiento y 

la reproduccióo cdular. 

Periodos· de la alimentación infantil 

El lactante es el niño que se alimenta funda lil.entalmente de leche. Compréode la 

edad Que va desde 1 mes a 12 meses. Los "periodos de la alimentación del niño", 
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como definió d Comité de Nutrición de Ia1 Academia Americana de Pecliatria en 

1982, son tres: 

Periodo de lactancia.- Compreode los 4-6 primeros meses de vid.a, durante los 

cuales su alimento debe ser de- forma exclu1siva la leche materna. y eo su defecto, 

la.,; fórmulas para lactantes. 

Periodo transicíonaJ.- Integra el segundo semestre de vida, hasta cumplir un 

año. En él se inicia la diversificación alimc:111taria o alimentación complementaria, 

introduciendo alimentos distintos a la leche rnatema o fórmula. 

Periodo de adulto modificado.- Abarca la edad preescolar y la escolar basta los 

7-8 años de edad. En este periodo el niño va adoptando uoa alimentación 

progre:sivamente mÁll parecida a la Je los ad,ultos, y g:ra.Jualm~te a una dieta que 

ptopocciooe uo 30% de la enetgia total en f.orma de grasa, y de ésta un tercio en 

forma de gtasa saturada. 

El establecimiento de c::stos periodos responde a las caracteósticas propias de cada 

edad, en cuanto a requerim.ieol'Os eoergétic:os y ma<lu.racióa fua.cioaal, hábitos 

familiares y culturales, 

B. CLASIFICACIÓN DE LA DESNUTRICIÓN 

L SEGÚN EL ORIGEN. 

a) Aguda: 

Se debe a la oogesta iosuficieate de alimento, ya sea poi:que éste no se 

eocueaix-c disponible o porque aunque «!..USte no se consume. Por lo general 

tiene origen socioecooómico y cultuml. así mismo se rdacion:i con el podei; 

adquisitivo insuficiente. La existencia de un sistema social inadecuado, que se 

mantiene durante generaciones consecutivas en la misma población, produce 

factores modificadores que aunque no se~ heredan sí se transmiten de padres a 

hijos (heceocia social), y limitan la dis¡pooibilidad de bienes y servicios, al 

m.ismo tiempo que provocan efectos deletéreos a la nuttición. 

30 



b) Crónica (severa): 

Se produce cuando el alimento disponible no es consumido o no es 

debidamt:atc: utilizac1o por d organismo,. p•orque existen coodicionc:s que:: 

• lntedieccn con la in.gestión: E1ofermedades neurológicas, motoras, 

psiquiátricas, estomatológicas, infecciosas y/o digestivas que producen 

anorexia o vómito, consumo de sustitutos alimentarios o programas 

dietéticos especiales mal diseñado:; que favorecen d desequilibrio en la 

ingesta de calorías, proteínas, grasas, minerales, vitaminas u 

oligoelementos. 

• Aumentan Jos requerimientos energéticos y/ o las necesidades de 

regeneración tisular: Infecciones crónicas, quemaducas, traumatismo 

múltiple, hipertiroidismo, fistula,s arteria - venosas, insuficiencia 

cardiaca, etc. 

• Interfieren coa la digestión y absorción: Deficiencias enzimáticas 

digestivas congénitas, adquiridas, i::nfecmcdad celiaca, fibcosis qwstica 

del páncreas, irisuficicncia hepática, alteraciones de vías biliares, 

paacr:1:atiti:i, p.rucc:¡¡u:; iaflamatoóos aónico:. de: tubo digestivo como 

enfermedad de Croho o colitis ulcerativa crónica ioespecífica, 

infec;ciones o infestaciones eoterale:s, etc. 

• Dificultan la utilización: Diabetes: mellitus, neoplasias, enfermedades 

congénitas del metabolismo de carbohidratos, proteínas o grasas, 

hipoxcmia por anemia, enfoanedades pulmonares crónicas, 

cardiopatías congénitas, hemocroo:tatosis, etc. 

• Aumentan la e:i.:creción: Diru:rea crónica, fistubs eoterales, urinarias o 

pleurales, problemas renales qu,1! afectan al glomérulo (síndrome 

nefcótico), a la fuución tubular (acidosis tubular renal, síndrome de 

Fanconi y otras tubulopatfus) o ambos (t0su6ciencia renal ccóoica), 

quemaduras. 
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2 SEGÚN CLÍNICA 

La desnutrición se divide eo dos tipos: 

a) Marasmo. 

La malnutrición grave en los lactantes es habitual eo zonas donde los 

ali.meatos son insuficientes, el cooocimíeoto de las técnicas :ili.ment:uias oo 

es el adecuado o la higiene es defec:tuosa. Los sinónimos de marasmo 

enumcrndos anteriormente aplican a modelos en enfermedades clínicas en 

los que destaca una o más caracteristicais del déficit proteico calórico . 

.B1 cuadro cliníco del marasmo se origina por una ingesta calórica 

inadecuada debida a Wla dicta insuficieote, bábitos alimentarios incorrectos 

o malformaciones congénitas. 

Al principio se observa eo estos pacienites una incapacidad para ganar peso, 

que se sigue de adelgazamiento bastlll que se presenta emac:iacióo, con 

pérdida de la turgencia de la piel, que si= arruga y se distiende a medida que 

va desaparecieado la grasa subcutánea Como la última grasa en perderse es 

la de las mejillas, la can de los lactantes puede cooservac uo aspecto 

relativamente normal durante algún tiempo antes de encogerse y 

marchitarse. ru abdomen puede esta.i: distendido o plano, y el patrón 

intestinal se ve coa facilidad. Se produce atrofia muscular coo hipotonia 

secundaria. 

La temperatura suele ser iofcrior a la normal, el púlso lento, y el 

metabolismo basal tiende a estai: di$m.i.ouido. Al principio el niño parece 

ioquieto, pero más wde se vuelve apá.tico y el apetito disminuye. El niño 

suele estar estreñido, pero puede aparecer la llamada diarrea de emaciación, 

coa heces escasas, y frecuentes que coo.1tieoeo moco. 
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F igura N º 1: N iño con Marasmo 

----

Fuente: Pascua,L. "Tr:istomos Nutricionales"(20 1 O). 

b) Kwashio rkor. 

Aunque el déficit de calorías y de otros nutrientes complican los modelos 

clínico:. )' químicos, los p.ri.ocipalcs síntomas de la malnutrición proteica se 

deben a la ingesta insuficientes de pcoteínas de alto valor biológico. 

También puede estar alterada la absorción de proteinas, como ocurre en las 

situaciones de diarrea c r-ó n,ca, en las pérdidas anorm:ile:, de proteínas por 

proreinuria (nefrosis), en la infecciones, C1l las hemorragias o en L-is 

quemaduras, y en la síntesis proteica insuficientes como sucede en las 

bepatopatías crónicas. 

El Kwashiorkor es un síndrome clínico secundario a un déficit grave de 

proteínas y a una ingcsca calórica inadecuada. E l déficit de vitaminas y 

mincrale.s, causado bien por una falt.-i de iogcstn o bien po,: pérdidas 

exce:.ivas o aumento:; e11 el índice metabólico <lebi<los a i.ofocciones 

crónicas, puede contribuir a la aparición de signos y siotomas. Es la foann 

de malnutrición miis grave y prcvalenre en el mundo hoy dia, especialmente, 

en las lf.<.lllllS inJusrnalmente infra <le:mrrulla<la:;. Kwashiurkor significa 

"niño depuesto", es decir, el niño que deja de mamar; la enfermedad puede 

empeza,: en la primera infancia o no aparecer hasta los cinco años de edad 

aproxinladamcute; se suele pr esentar después del destete. 

Aunque el tratamiento acelera el crecimien to en altura y peso, estos valores 

nunca alcanzan a los de los niños bien nutridos. 
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Los datos clínicos precoces de malnut.cioLÓn soo imprecisos, pero consisten 

co letargia, apatía o ia:itabilidad. Cuarndo es avanzada, se produce uo 

crecirruento inadecuado, falta de energía, pérdida de tejido muscuJai;, 

aumento de la sensibilidad a infec-cioue~ y edema. Una de las 

manifestaciones más graves y constantes es la inmuoodeficieocia secundaria. 

El niño puede presentar anorexia, flacidez de los tejidos subcutáneos y 

pérdida del tono muscular. El hígado puede auroeatac de tamaño al 

principio de la enfermedad o con posterioridad; la infiltración grasa es 

habitual y se reducen las proteínas de síntc:sis hepática. 

El edema suele aparecer al pi:iacipio; la falta de aumento de peso puede 

quedar enmascarada por el edema, que a rneaudo afecta a los órgaaos 

internos antes de que pueda ser reconocido ca la caca }' los miernbms. El 

flujo pbsm:ítico renal, el filtrado glomerul.ar y la función tubular renal est:Ío 

disminuidos. Ea las primeras fases de la eofennedad d tamaño del corazón 

puede ser pequeño, pero aumenta posteriormente. 

Figura N º 2: Niño ,con Kwashiorkor 

E'uenre: J:iuregui, L. Mejía, M. Unisanqil fundación 
Universitaó:i de San Gil. Prog,mma de Enfermería, 

"llbrasmo-1-..wash,orkor" (2007). 

La decmatitis es habitual. Las zonas irritadas de la piel se oscurecen, pero no 

las expuestas a b luz solar, al revés de lo que sucede coo b pelagra. La 

dcspigmeotación puede aparecer en estas áreas tras 1a descamación 0 puede 

ser generalizada. El pelo puede ser escaso y fino, y piei:de su elasticidad. En 
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los niños de pelo oscuro, la despigme11tación puede generar un pelo coa 

rayas rojas o gri:¡es (hipoccomatriquia). L~1 textura del cabello se toma escasa 

en la en fennedad crónica. 

Son noubles las infecciones tanto agudas cow.o crónicas (tuberculosis y 

VIH) y las infestaciones parasitarias, así como la ano.rc:xia, los -vómitos y la 

diatTea continua. Los músculo$ están délbiles, delgados y atróficos, pero a 

veces puede haber WJ exceso de gras21 subcutánea. Son frecuentes las 

alteraciones mentales, especialmente la i.o:itabilidad y la apatía. Pueden 

seguirse de estupr)c, coma y muerte; la msa de mortalidad es considerable 

(Apcoximadamcnte 30 - 40%) aun cuando la enfermedad se diagnostique y 

se trate de manera adecuada. 

Existen notables variaciones regionales y- estitcionales relacionadas con la 

dieta, con las enfermedades infecciosas coocun:entes y coa otros facto.res 

que afectan a la preVlllencia de Kwashio,ckor en las distintas regiones del 

mundo. 

A nivel de laboratorio el cambio más carac:teástico es una disinioución de la 

concentración de la albúmina sérica. La o:tonuria es habitual en la primera 

fase de inanición, pero suele desaparec:er en las fases posteriOt'es, La 

glucemia está bapi. pero la CUCVll de tolerancia a la glucosa puede se.r de tipo 

diabético. 

Puede estar disminuida la excreción urinai:ia de hidroxiprolioa con respecto 

a la cceatinilla. Los Vlllores plasmárii:os de aminoácidos esenciales 

di_smíauyeo con respecto a los no esenciales, y puede produci!$e un 

aumento de la aminoaciduri.a Son fr~:uentes el déficit de potasio y 

magnesio. La bipofosfatemia grave (< 0.3:2 mmol/L) guarda relación con d 

aumento de la monalidad. El nivel de col,~terol sérico es bajo, pero vudvc 

a la normalidad a los pocos dias de tr.l:tamiento, Están disminuidos los 

valores séricos de ami.lasa, esterasa, coLinesterasa, t:ransami.oasa, lipasa y 

fosfatasa alcalina. La actividad de las em:imas pancreáticas y de la xantina 

oxidasa está disminuida pe.ro se aonnalliza poco después de iniciado el 
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tratamiento. La anemia puede ser normo, micro o macrocítica. Suelen ser 

evidentes otros déficit nutritivos, como los de vitaminas (especialmeote, 

vita.mina A) y minerales. El crecimi,ento óseo está habitualmente retrasado. 

Puede estar aumentada la secreción ,de hormona del crecim.ieoto. Existe una 

alteración en la permeabilidad intestinal, correlacionada con 1a gravedad de 

la enfermedad. 

El diagnóstico diferencial de la carencia proteica debe establecerse con 

infecciones crónicas, enfermedades en las que se produzca una pérdida 

excesiva de pmreínas por orina o por heces, y afecciones que cursen con 

una incapacidad metabólica para sint4~tizar proteínas. 

Como medidas terapéutica es eseoc:ial controlar inmediatamente cualquier 

problema agudo como la diaaea grave, la insuficiencí.a renal y el shock y, 

fundamentalmente aportar los nutrientes deficitarios. 

El tratamiento inicial se basa en la administración de pequeñas tomas de 

leche diluida con suplementos nutritivos; estas tomall se vao incrementando 

durante dos semanas hasta llegar a ad!ministrar una leche rica en euergía con 

suplementos cuando el paciente entra ca la fase de crecimiento rápido. 

También se ha a::comcodado b administración sistemática de antibióticos, 

como trimetJvpim➔ulfametoxazol. El resto de antimicrobianoi. i.e emplean 

únicamente para tratar las infeccione~ manifiestas debido al riesgo de que 

aparezcan resistencias a los antibióticos. 

Hay que tratar la dcshidcatacióo mod,erada o grave, las infecciones presuntas 

o manifiestas, los signos oculares de déficit de vitamina A, la anemia grave, 

la hipoglucemia. la diarrea continuadla o recurrente, l:as lesiones cutáneas y 

de las mucosas, la anore,cía y la hipot1~ 

Para la deshidratación leve o moderada se administran alimentos po_r vía 

oral o mediante una sonda nasogástJ:ica pam evita,; la aspiración. Si el niño 

se alimenta al pecho, se lt: debe amrut111ntar siempre que lo desee. 
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Cuando se ha corregido la deshidratación se empieza la alimentación por via 

oral o mediante sonda nasogástrica con tomas pequeñas y frecuentes de 

leche diluida (66 kcal y 1.0 g pcoteínas/100 m1 basta aproximadamente 

120/ml/kg/24horas), complementada con nutrientes. Se va aumentando 

gradualmente la concentración y el volumen y disminuyendo la frecuencia a 

lo largo de los 5 - 7 día.~ siguientes. Hacia el 6° - 8° día, el niño debe 

recibir150 ml/kg/día en aproximadamente 6 tomas de leche rica ea eoergfa 

(ll4 kcal y 4.1 g proteínas/100 mi). La leche de vaca, o el yogur para los 

que oo toleran la lactosa. deben prepararse con 50 g/L de azúcar. 

e) Otras clasificacionci¡¡ 

Existen otras clasificaciooes dentro de las cuales se eocuentr311, según su 

gravedad: 

3 CLASIFICACIÓN DE FEDERICO GÓMEZ. 

Desde el punto de vista clínico, la desnutrición tieoe diferentes 

manifestaciones, depeodiendc;> ésta$ de su gravedad. 

Desnutrición Leve: Cuando d oiao cambia de humor, se m1,.1estra llorón, 

i.xritable, menos alegre, el peso no aumenta como es debido, se estanca o 

com.i.eoza a disminuir. 

Desnutrición moderada: Cuando el niño pierde peso, se enfeana 

frecuentemente, duran más tiempo sus padecimientos, empieza a perder 

apetito y vivacidad. Desde el punto de vista funcional, se afectan sus 

capacidades, tanto intelectuales como de atención, sin olvidar la interacción 

coa otros oüios y sus padres. 

Desnutrición severa: Cuando el oüio pierde masa grasa, ma.~a mui;culaJ: y 

se ve claramente deteriorado en su estado general. El aspecto adelgazado del 

aiño le hace tener "cara de viejito", pues le cuelga la piel sobre el esqueleto, 

estos casos se conocen como marasmo. Eo otros, el niño muestra edema de 
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piernas y abdomen, debido ala pécd.ida de proteínas, estos casos se conocen 

como kwashiorkor. 

Desde el punto de vista fundonal, un oiiío con desnutrición severa se ve 

gravemente afectado eo todas sus actividades físicas e intelectuales. Más 

grave e.'I el hecho de que la recuperiación de 1,ui: funcionei; no e.<; completa, 

aun cuando se recupere de la desnutáción, por eso es importante evitar que 

los niiíos lleguen a sufrir desnutrición seve,:a. 

La clasificacióo de la desnutrición, foc propuesta por el pediatra meiucano, 

Federico Gómcz y se conoce como Oasificación de Gomez <14>. Utilizó 

como indicador la relación peso par:a la edad y consta de tres grados, que 

dependen de la severidad de la falta de peso. 

• Primer grado o desnutrición leve: Deficiencia del 25% o menos del 

peso que debe tener un niño en relaci.óo a su edad.<1-0 

• Segundo grado o desoutrici6o moderada: Deficiencia del 26% al 

40'Vo de peso co rcl:i.ción con su edad. CH) 

• Tercer grado o desnutrición gnive: Deficiencia mayor al 40% de 

peso con tclacióo a su edad. <14> 

2.2 MARCO CONCEPTUAL 

2.2.1 VARIABLES 

A. Variable Dependiente (Y): Anemil!l 

Disminución de la concentración de hemoglobina por debajo de los· límites 

considerados como oonnal de acuerdo a la edad y sexo. 

B. Variable independiente (X): Desnutrición 

Ingestión insuficiente de calotias, p :roteínas y otros nutrientes esenciales, 

representa o como consecuencia de una enfermedad primaria que provoca 

la ingestión utili2ación inadecuada de nutricotes, o un aumento de los 

rl:':jU~c:ato~ nutxicionales. 

38 



2.2.2 DEFINICIÓN DE TERMlNOS BÁSICOS 

Difosfogliccrato.- un fosfato orgánico altamente aniónico el cual está presente en 

los glóbulos rojos humanos aproximadamente a la misma proporción molar que la 

hemoglobina. 

Policromatófilos.- Cualquier célula que pueda ser teñida por varios colorantes 

diferentes. 

Haptoglobina.- La baptoglobina ei¡ una pcott:ina pceseote eo la sangre, cuya tasa 

-aumentll en caso de reacción inflamatoria La tasa oocmal es de 0.5 a 2.5 g/1 y se 

alcanza a la edad de dos años. Un aumento eo la tasa de baptoglobiaa en la sangre 

indica un síndrome inflamatorio debido a un brote reumático, a una eofennedad 

infeccioi;a, uoa nefropatía o uo c:Ínct:r. Al cootnrio, uoa disrninucióo de su tasa 

puede ser causada por una bemólisis, incluso mínima, una hepatitis o un siodrome 

nefrótico. 

Hipogalactia.- Iosuficieoc:ia de la cantidad de leche secretada. 

Cetonuria.- trastorno caracterizado por una alta conceotración en la orina de 

cuerpos cetóoicos, como la acetooa. Nonnalmeate C$tá relacionado con la diabetes. 

Cua.odo se pi:esenta en peC1ooa.<1 oo diabética'! puede set ~usa de estrés severo. La 

presencia de cetoouria puede ser d primer síntoma de una infección que precede a 

la cetoacidosis, Cuando una embarazada b sufre tiene de un 50 a un 90 o/o de 

posibilidades de perder a su bebé. 

Colinesterasa.- Conjunto de fármacos que poseen la capacidad de inhibir la 

actividad de la colinestcrasa, lo que implica un aumento de la acetilcolina. Se 

adroinistran pan paliar la atonía de la musculatura gastrointestinal y de la vejiga 

urinaria, en la miastt:nia y en d glaucoma. 

Aminoaciduria.- Es una cantidad aaoanal de aminoácidos en la ociaa. Los 

aminoácidos son los pilares fundament2lcs de las proteínas en el cuerpo. 
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3.1 HIPÓTESIS 

CAPfTULO3 

MÉTODO 

La anemia tiene una relación significativa con la desnutrición en niños y niñas de 5 a 

10 años en el área de pediatria del Hospita1 III [quitos ESSALUD, Enero - Abál, 

año 2015. 

3.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

La investigación está enmarcada dentto de la investigación descriptiva. Best', 

sostiene que la investigación descriptiva, comprende la descripción, registro, análisis 

e interpretación de las condiciones existentes en el momento, orientado a establecer 

relaciones entre variables, sin necesidad de señalar causa efecto. 

El diseño de investigación, responde al diseño descriptivo correlacional. porque no 

existe manipulación activa de alguna variable, ya que se busca establecer la relación 

de dos V1lriables medidas eo una muestra, en un único momento del tiempo; es 

decir se observa las variables tal y como se dan eo su contexto natuca.l parra después 

analizarlas. 

Dónde: 

m : Muestra 

0 1: Corresponde al conjunto de observaciones de la variable desnutrición en niños 

y niñas de 5 a 10 años ea el irea de pcdiatria del Hospital III ]quitos ESSALUD, 

Enero - Aból, año 2015. 

'Besi, J,W. Como lnvestl1ar • n educact611. p. 7. 
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O~: Corresponde al conjunto de observaciones de la variable anemia en niños y 

niñas de 5 a 1 O aiios en el área de pecliatría d61 Hospital III Iquitos ESSALUD, 

Enero - Abril, año 2015. 

r: Relación existente entre las variables. 

El pcoblema, las hipótesis formuladas y la reJacicSn planteada para las variables de 

estudio, ubican a la investigación en el diseño correlacional del método oo 

experimental de tipo descriptivo, ya que tiene como propósito medir el grado de 

cel.acióo que existe entre dos o más nriablcs y esto se ajusta a la definición brindada 

poc (Hernandez, 1991), acerca de los estudios correlaciónales. Precisan que una 

investigación descriptiva tiene como propósito identificar el grado de relación que 

existe entre dos o más variables en un contexto particular y pretende ver si están o 

no relacionadas en los mismos sujetos y, después aoali2:u- la coa:elacióo. Cabe 

destacar que los estudios corrclacióoales evalúa1J1 el grado de relación existente 

entre variables conS1decadas, Jo que hacen dos e) más variables; se aporta cierta 

infocmación o expliCllciÓo dando .respuesta a las causas de la correlación, las 

cati1ctedsticas que Ja definen y las posibles coosec:uencias de la misma 

3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 

A. Población 

La población está coofoimada por a.iños y a.iñas atendidos C"O el área de 

pediatría del Hospital lil Iqui10s ESSALUD, eo el año 2015. Las 

caracteásticas de la población son las siguientes: 

Tabla Nº 1: Población de los niños según sexo y mes de atención en 

el área de pediatría del Hospital ID !quitos ESSALUD, en el año 

2015, 

Mes Pobladón (N) " 
Enero 2411 24.5 

Febrero 2328 23.7 

Marzo 2437 24.8 

Abril 2664 27.1 

Total 9840 100 
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B. Muestra 

La muestr.1 estuvo constituida por 370 niños y niñas que fueron atendidos 

en el á,rea de pediatria, se deteaninó el trunaño de la muestra para estimar 

una proporción de la población usando un muestreo alcatoóo simple con 

asignación proporcional en cada estrato de la siguiente maneta! 

NZZpq 9840•'1,9620.S•O.S 
n = L2(N-1)+Z2pq = o.os2 (9840--1)+1,962 •0.S•O.S =37o 

Par.a distribuir a los niños en cada estrato se us6 la afijación proporcional del 

muestreo estratificado: 

ni = o Wi , donde Wi =N_i/N i= 1,2,3 . . . b. Ya que cada estrato queda 

representado en la muestra en proporción exacta a su frecuencia en la población 

total. 

Tabla Nº 2: Población y muestra de los niño,s aremlidos en el área de 

pediatría del Hospiral 111 !quitos ESSALUD, en el año 2015. 

Mes N n 

Enero 2411 91 

Febrero 2328 87 

Mar.to 2437 92 

Abril 2664 100 

TOTAL 9840 370 

3.4 TÉCNICAS 

La técnica que se uso es la observación se recolecto datos de estadística de niños y 

niñas de 5 -10 años de edad en general y con la ayuda1 de las historias clínicas de los 

runos ya seleccionados por fecha se s:icó peso, talla y d diagnóstico del pediatta. 

Posterior se sacó los resul~dos de laboratorio de -.1cuerdo al número de historia 

clío.icas ya seleccioo11das que posible tuvieran anemia. Y se pasó a estudiar los datos 

obteaidos. 
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3.5 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La técnica será 12 Observación y el instrumento será la hoja de registro, que nos 

permitici obtener la ioformacióo de la historia cl.úúca referente a la anemia y 

desnutrición de los niños y niñas de 5 - 1 O años del área de pediatría eo el Hospital 

lll lqoitos ESSALUD, Enero -Abril, 2015. 

La info(tllación seá procesada en el paquete estadístico paria ciencias sociales SPSS 

IBM v20 pata win 7, se realizaran aruilisis estadísticos descriptivos, como gráficos 

medidas de tendcoci2 central y para el análisis in fereocial se utilizará la prueba de Ji 
- Cuadado para la indepcndcocia de las variables. 

3.6 ÉTICA 

Por la naturaleza y car2cteristica del estudio, éste oo trans~edió de ninguna manera 

los dcrccbos humanos de los pacientes cuyas historias clínicas fueron revisadas e 

inaluidu en el estudio, y cuya identi6cac:i.ón perm~eció en absoluta reserva. 

43 



CAPÍTULO4 

RESULTADOS 

4.1 PRESENTACIÓN DE TABLAS 

Luego de recolec;tados los datos éstos fueron procesados y presentados eo gráficos 

pata su respectivo análisis e. interpretación. Así que tenemos: 

TAB1AN°3 

DISTRIBUCIÓN POR SEXO EN LOS Nll\1OS ATENDIDOS EN EL 

ÁREA DE PEDIATRÍA EN EL HOSPITAL III IQUlTOS ESSALUD, 

ENERO - ABRIL, 2015. 

Sexo fi % 

Mascul ino 171 46.2 

Femenino 199 53.8 

Total 370 100.0 
Fuente: propia dd :autor 

En el Tabla Nº 3 se presenta b distribución por sc.'<o en los niños atendidos eo 

el área de pe<futáa en el Hospital llJ Iquitos Essálud, en ese sentido los 

balwgos indican que de uo total de 370 (100¾) de niños, el 46.2 o/o (171) 

fueron de seJto masculino mientras que el 53.8 % (199} fueron del sexo 

femenino. 
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TABLAN°4 

DISTRIBUCIÓN POR EDAD DE LOS NfÑOS ATENDIDOS EN EL 

ÁREA DE PEDIATRÍA EN EL HOSPITAL 111 !QUITOS ESSALUD, 

ENERO - ABRIL, 2015. 

EDAD fl % 

5 96 25.9 

6 63 17.0 

7 54 14.6 

8 63 17.0 

9 47 12.7 
10 47 12.7 

Total 370 1 00.0 
fuenle: """"' d,J ... ..,, 

En d Tabla Nº 4 se present2 la distribucióo por edad eo los niños atendidos en 

d átu de pcdi2aía en el Hospital III Iquitos Essalud, co ese seotido los 

ba112zgo~ indican que de un total de 370 (100%) de niiio~. el 25.9 % {96) 

fueron de 5 años, el 17 % {63) tuvieron 6 años, 14.6 o/o (54) tuvo 7años y d 12.7 

o/o (47) tuvieroo 10 años. 
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TABLANº5 

ANEMIA POR TIPO EN LOS NIÑOS ATENDIDOS EN EL ÁREA 

DE PEDIATRÍA EN EL HOSPITAL ID IQUJTOS ESSALUD, 

ENERO - ABRIL, 2015. 

Tipo de Anemia fl " Sin anemia 85 23.0 

Leve 212 57.3 

Modecada 65 17.6 

Severa 8 2.2 

Tot.11 370 100.0 
Fu,,..,fP.:. r'"['(• d,,,1 • 11fnr 

En el Tabla Nº 5 se preseoti la anemia por tipo en los niños atendidos en el 

área de pediattía en el Hospital III Iquitos Essalud, en ese sentido los hallazgos 

indican que de un total de 370 (100%) de niños. el 23 % (85) oo tuvo anemia, 

el 57.3 % (212) tuvo la anemia leve, 17.6 % (65) tuvo anemia moderada y el 2.2 

% (8) presentó anemia severa. 
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TABLANº6 

ANEMIA POR EDAD EN LOS Nlril'OS ATENDIDOS EN EL ÁREA 

DE PEDIATRÍA EN EL HOSPITAL III IQUITOS ESSALUD, 

ENERO -ABRIL, 2015. 

ANEMIA 
Total 

Sfnanemia Lew M:lderada Sewra 

f l 18 62 12 4 96 
5 

% 4.9% 16.8% 3.2% 1.1% 25.9% 

6 
fi 10 34 18 1 63 

% V% 92% 4 .9% .3% 17.0% 

fi 10 3 4 8 2 54 
7 

2 .2% % 2.7% 92% .5% 14.6% 
EDAD 

8 
fi 21 32 9 1 63 

% 5.7% 8.6% 2.4% .3% 17.0% 

9 
fi 11 26 10 o 47 

% 3.0% 7.0% 2.7% 0.0% 12.7% 

10 
r 1 15 24 8 o 47 
% 4.1% 6.5% 2 .2% 0.0% 12a7 % 

Total 
fl 85 212 65 8 370 

% 23.0¾ 57.3% 17.6% 2.2% 100.0% 
Fue.o1e::. propia cid aucor 

En el Tabla Nº 6 se presenta la anemia por edad en los niños atendidos eo el 

área de ped.iau::ía en el Hospital III !quitos Essalud, en ese sentido los hallazgos 

indican que de un tot91 de 370 (100%) de niños, d 25.9 % (96) tuvieron 5 años 

y el 4.9 % (18) no tuvieron anemia, el 16.8 % (62) presentaron anemia leve, 3.2 

% (12) presentaron anemia moderada, 1.1% (4) presentaron anemia severa, el 

17% (63) tuvieron 8 años y el 5.7% (21) no presentaron anemia, el 8.6% (32) 

presentaxoo anemia leve, 2.4% (9) ruvieroo anemia moderada y el 3% (1) 

presentó .anemia sevi:ra. 
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TABLAN°'7 

ANEMIA POR SEXO EN LOS NI1'1OS ATENDIDOS EN EL ÁREA 

DE PEDIATRÍA EN EL HOSPITAL ID IQUITOS ESSALUD, 

ENERO -ABRIL~ 2015. 

ANEMIA 
Total 

Sin anemia Luw Moderada SeYSra 

rt 43 1'17 35 4 199 
Femenino 

1.1% 53.8% 
SEXO 

% 11 .6% 31 .6% 9.5% 

Masculino 
rl 42 9,5 30 4 171 

% f1 .4% 25.7% 8.1% 1.1% 46.2% 

ri 85 2 il2 65 8 370 
Total 

% 23.0% 57 .. 3% 17.6% 2 .2% 100.0% 
P.u.rali!!l:laborao6n propia 

En el Tabla Nº 7 se presenta la l!Demia por seixo en los niños atendidos en el 

área de pediatria ea el Hospital 111 !quitos EssaJud, en ese sentido los hallazgos 

indic:m que de un total de 370 (100%) de niños, el 53.8% (199) fueron de sexo 

femecino y el t 1.6% (45) no tuvo anemia, el 51.6% (117) tuvo anemia leve, el 

9.5% {35) tuvo anemia moderada y el 1.1% (4) presento anemia severa. El 

46.2% (171) fueron de sexo masculino y el 11.4% (42) no presentaron anemia, 

25.7% (95) tuvieron anemia leve, el 8.1% (30) presentaron anemia modci:ada y 

el 1.1% (4) presentaron anemia severa. 
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TABLAN°8 

DESNUTRICIÓN POR TIPO EN LOS NIÑOS ATENDIDOS EN EL ÁREA 

DE PEDIATRfA EN EL HOSPITAL 'III IQUITOS ESSALUD, ENERO -

ABRIL, 2015. 

Desnutrición fj % 

Sin desnutrición 271 73.2 

Leve 70 18.9 

Moderada 29 7.8 

Total 370 100.0 
. 

Fuc:n.le: ea.boaaOn pn>plll 

En el Tabla Nº 8 se presenta la desnutrición por tipo en los niii.os atendidos en el área de 

pediatx:ía en el Hospital lll lquitos Essalud, en ese sentido los hallazgos illdicao que de un 

total <lt 370 (100%) <lt niños, ti 73.2% (271) no presenwoo desnutrición, d 18.9% (TO) 

tuvo desnutrición leve, y el 7.8% (29) tuvo desnutrición moderada. 
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TABLA.N°9 

DESNUTRICIÓN POR EDAD DE LOS NfÑ0S ATENDIDOS EN EL ÁREA 

DE PEDIATRÍA EN EL HOSPITAL IIJ IQUITOS ESSALUD, ENERO -

ABRIL, 2015. 

DESNUTRICIÓN 

Sín Lewi Moderada 
desnutrición Total 

5 
f 1 63 21 12 96 

% 17.0% 5.7% 3 .2% 25.9% 

f i 48 10 5 63 
6 

•A, 13.0% 2.7% 1A% 17.0% 

f i 43 8 3 54 
7 

.8% 14.6% % 11.6% 2.2% 
EDAD 

f j 51 10 2 63 
8 

% 13.8º,4 2 .7% ,5% 17.0% 

f i 35 8 4 47 
9 

% 9.5% 2 .2% 1.1% 12.7% 

f i 31 13 3 47 
10 

% 8.4% 3.5% .8% 12.7% 

Total 
f 1 271 70 29 370 

'lo 73.2% 18.9% 7.8% 100,0% 

En el Tabla Nº 9 se presentll la des11utnción por edad en los niños atendidos en el área de 

pediatria en el Hospital III !quitos Essalud, en ese sentido los hallazgos indican que de un 

total de 370 (100%) de niños, el 25.9% (%)sonde 5 años y el 17 o/o (63) no presentaron 

de:mutrici6n, el 5.7% (21) tuvo desnutrición le,,e, y el 3.2% (12) tuvo desnutrición 

moderada, 17% (63) tuvieron 8 años y el 13.8% (51) no presento desnutrición, el 2.7% 

(1 O) preseoró desnutrición leve y el 0.5% (2) tuvo desnutrición moden1da. 
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TABLANº 10 

DESNUTRICIÓN POR SEXO DE LOS Nfl'JOS ATENDIDOS EN EL ÁREA 

DE PEDIATRÍA EN EL HOSPITAL III JQUITOS ESSALUD, ENERO -

ABRIL, 2015. 

DESNUTRICION 

Sin Total 

desnutrición 
Le\9 Moderada 

fi 145 41 1'3 199 
Femenino 

sexo % 392% 11 .1% 3.5',i, 53.8% 

r ¡ 126 29 16 171 
Masculino 

% 34.1% 7 .8% 4.3% 46.2% 

r 1 271 70 29 370 
Total 

% 73.2% 18.9%, 7.8% 100.0% 
.. Ml11c-: ElabcuaaOQ prop1.a 

En el Tabla Nº 10 se presenta la desnutrición por edad c:n los niños atendidos en el área 

de pediatría eo el Hospital III Iquitos Essalud, en ese seollido los hallazgos indican que de 

un total de 370 (100%) de niños, el 53.8% (199) fuero111 de se~o femenino y el 39.2% 

(145) no prcseo.taroo desnutrición, el l 1.1% {41) tuvo desnutrición leve, y el 3.5% (13) 

tuvo desnutrición moderada, 46.2% (171) fueron del sexo masculino y el 34.1% (126) no 

presento desnutrición, el 7.8% (29) presentó desnutrición leve y el4.3% (16) tuvo 

desnutrición moderada. 
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TABLANº 11 

ANEMIA Y DESNUTR1ClÓN EN LOS NIÑOS ATENDIDOS EN EL ÁREA 

DE PEDIATRÍA EN EL HOSPITAL ID IQUI'lrOS ESSALUD1 ENERO -

ABRIL, 2015. 

Desnutñción No desnutrición Total 

Anemia f i 59 22!6 285 

" 15.9% 61.,1.% n.CY'A. 

No anemia fi 40 45 85 
% 10.8% 12.3% 23.CY'/4 

TOTAL 
Total 99 271 370 

% 26.8% 73.2% 100.0% 
Fueoic; Ebl,uración pnipi1 

En el Tabla Nº 11 se pcescntll la anemia y la desnutrición c:n los niños atendidos en cl área 

de pediatría en el Hospital UI lquit.os Essalud, en ese sentido los balla2gos indican que de 

un total de 370 (100%) de niños, cl 77.0% (285) presentai:on anemia y el 15.9% (59) tuvo 

desnutrición, míenlr25 que el 61.1% {226) ao presentó desnutrición. El 23.0% (85) no 

presentó anemia y d 10.8% (40) tuvo desnutrición mienttall: que un 12.3% (45) no presentó 

desnutrición. 
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4.2 Pruebas de Independencia 

A. Hipótesis 

Ho : La anemia no tiene: una relación significativa con la desnutrición en niños y niñas 

de 5 a 10 años en el área de pediatría del Hospital II1 !quitos ESSALUD, Enero -

Abril. año 2015. 

H, : La anemia tiene: una relación significativa con Ja <leimutricióo en niños y niñas de 

5 a 10 años en el área de pediatóa del Hospital III l9¡uitos ESSALUD, Encco -Abril, 

año 2015. 

Valores Observados 

Desnutrición No desnutrición total 
Anemla 59 226 285 

No anemia 40 45 85 

Total 99 271 370 

Valores Esperados 

Desnutrición 
Nlo 

desnutrición 

Anemia 76.3 20:8.7 

No anemia 22.7 62'..3 

Resultado Ji -Cuadr.u:lio 

Ji -cuadrado Valores XZo,os,1 
(valor <:ritico) 

X\ 23.345205 

g.1 1 3.8415 

P- value 0.00000 

Como p -value < O.OS se rechaza Ho, y se acepta H, , esto es , La anemia tiene una 

relación signifiqitiva con l.., desnutrición ea niños y niñas de 5 a 1 O años en el área de 

pt:diatóa Je:! Hospital III !quito~ ESSALUD, Enero - Abril, año 201 S. 
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B. Hipótesis 

H,: EJ sexo no tiene una n:lacióo sigru6cativa con la <lesautrición en niños y niñas Je 

5 a 10 años en el área de pediatría del Hospital III Iquitos ESSALUD, Enero - Abril, 

año 2015. 

H1: m sexo tiene uoa relación significativa con 1a desnutrición en niños y niñas de 5 

a 10 años en el área de pediatm dd Hospi~ m }quitos ESSALUD, Enero - Abri1, 

año 2015. 

Valores Observados 

Desnutrición 

Sin desnutrición Leve Moderada 

sexo 1 
Femenino 145 41 13 

Masculino 126 29 16 

Valores Esperados 

Desnutrición 

Sin desnutrición Leve Moderada 

Sexo 1 
Femenino 145.75 37.65 15.60 

Masculino 125.25 32.35 13.40 

Resultado Ji - Cuadrado 

Ji - cuadrado Valores X2o.us,, 
{91llor crilico) 

xz< 1.sagn 
g.1 2 5,99L.S 

P -value 0.65 

Como p - value > 0.05 se rechaza H1 , y se acepta Ho , esto es , El sexo no tiene una 

relación significativa con la desnutrición en niños y niñas de 5 a 1 O años en el ái:ea de 

pediatría tld Ho~-pital III Iquitos ESSALUD, Enero -Abril, año 2015. 
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C Hipótesis 

Ho: El sexo ou tiene una rdación significativa coo .la aoemia en niños y niña:; <le 5 a 

10 años ea el área de pediatria del Hospital llI Iq,Liitos ESSALUD, Enero - Abcil. 

año 2015. 

H1 : rn sexo tiene una relación significativa con la airiemia eo niños y niñas de 5 a 1 O 

años en el área de pediatóa del Hospital Ill Iquito5 ESSALUD, Enero - Abril, año 

2015. 

Valores Observados 

Anemia 

Sin anemia Leve Moderada Severa 

Sexo: 
Femenino 43 117 35 4 

Masculino 42 95 30 4 

Valores Esperados 

Anemia 

Sin anemia Leve Moderada Severa 

Sexo 1 
Femenino 45.7162162 114.0216216 34.9594595 4.3027027 
Masculino 39.2837838 97.9783784 30.0405405 3.6972973 

Resultado Ji -C112drad,o 

Ji -cuadrado Valores X2o.05,I 
(valor critico) 

xz. 0 .5637082.9 

g.1 3 7,8147 

P- value 0.6775 

Como p - value > 0.05 se rechaza H1 , y se acepta Ho , esto es , El sexo no tiene una 

relación significativa con la anemia en niños y niñas de 5 a 1 O años eo cl área de 

pcdiatóa del Hospital III Iquitos IlSSALUD, Enero - , Abril, año 2015. 
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CAPÍTULOS 

DISCUSIÓN 

De los datos expuestos podemos observar al real.izar el análisis descriptivo, ea 

comparación del estudio de Espiooza (2010) 45.8 % de los niños estudiados preseotaron 

algún tipo de anemia, Balarezo reporto 69,23 % el presente estudio observo 57.3 %, 

mostrando un ligero incremento eli comparación coo Espinoza y por debajo ét1 

comparación con Balarezo. 

El 46.2% fueron de sexo masculioo y el 53.8% de sexo femenino, no se cocontró una 

relación entre el género y la anemia y desnutrición, como si lo hicieron en el estudio de 

Christian Balarezo (2014) quien infomio que la desnutrición se incrementaba en niños de 

mayor edad y de sexo mascufuio. 

Flores Bcndezú Jllllet y col. (2013), reportan que la prevalencia de desnutrición crónica 

infantil es heterogénea CD el Perú. La desnutrición crónica en menores de c:ioco años a nivel 

nacional es de 17,5% (de acuerdo al patrón de referencia de la OMS). Según la zona 

geográfica se c:vidcacia que la desnutrición crónica en la selva es de 24,1%, en el presente 

estudio se encontró un promedio de 18.9 % para dcsautricióa leve y 7.8 % para 

desnutrición moderada, lo que se acerca mucho al porcentaje c:ncontr.\<lo por Aures 

Beodezú y col. 

En el presente estudio el 23% ao prese11tó anemia, el 57.3% presentó anemia leve, el 17.6% 

anemia moderada y él 22% presentó anemia se"Rra, de los que no pce,entacon anemia el 

12% fueron de sexo femenino y el 11% fueron de sexo masculino, de los que tuvieron 

anemia leve el 32% fueron de sexo femenino y el 26% de sexo masculioo, y de los que 

tuvieron anemia leve el 9% fue de sexo femenino y el 8% fueron de sexo masculino, 

mic:ntra~ que: d i3.2% no prc:1c:ntó <lesnutricióo, d 18.9% tuvo <lc:snutricióo leve: y d 7.8% 

desnutrición moderada, no se encontraron casos de desnutricióo seveta. De los niños que 

no presentaron desnutrición el 39% fueron de sexo femenino y el 34% del sexo masculino, 

los que presentaron desnutrición leve el 11 o/o fueron del se."to femenino y el 8% fue del 

sexo masculino, mientras los que presentaron desnutrición moderada el 4% fueron de sexo 

femenino y masculino. 
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En el estudio de Mendizabal (2014) de 170 aiños y aiñas 93 mostraron desnutrición 

crónica y 12 anemia, llegando a Ja cooclusión de que existía correlación positiva de mediana 

intensidad entre desnutrición crónica y anemia pero que no era estadísticamente 

significativa. En el presente estudio 12% de los niños no presentaron desnutrición ni 

anemia, mientras que el 46o/o no tuvieron desnutrición y presentaron una anemia leve, el 

13% pce!lelltÓ una anemia modemda y el 8% presentó uoa desnutrición acompañada de 

una anemia leve, de los datos se concluye que Ja .anemia y desnutrición si tienen una 

relación direct2. 

Analizando la anemia según la ecbd d 16.8% fueron de 5 años y tuvieron anemia leve, el 

9,2% tienen 6 años y presentaron anemia leve, el 4.9% anemia moderada y el 1.1% tiene 5 

años y presentaron anemia severa. 

&to~ valores altos dt anemia ro nuestro anáfüis se c:..'(plicarían por d consumo deficitario 

de alimentos fuentes de hierro, lo cual fue hallado también en el estudio de Balarezo. 

La presencia de desnutrición crónica crea las condiciones necesaáas para la anemia, 

perjudiaando en mayor manera al organismo. Por tanto, si un niño tiene una desnutrición 

por largo tiempa dificultará la producción de eritropoyetina y por consiguiente la 

producción de glóbulos rojos, provocando de esta manera anemia; aunado a esto, el bajo 

conswno de alimentos ricos en hierro 

Otros estudios seiialao también las prácticas inadecuadas durante la introducción de la 

alimentación complement2m a p2ftir de los seis meses de edad. Ent]'.e estas prácticas están 

la lactancia materna c.~clusiva corta o demasiado prolongada, fas papillas complementarias 

bajas en nutrientes, la baja frecuencia de comidas al día y las malas prácticas de higiene 

durante la alimentaci6n de b niña o del niño. 
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6.1 CONCLUSIONES 

l. La anemia tiene un.a relación significativa coa b idesoutricióa en niños y niñas de 5 

a 10 años en el área de pediatria del Hospital I1I ][quitos ESSALUD, Enero - Abril, 

año 2015. 

2. Las caracteástica$ de los niños y ni.ñas de 5 - 10 :años atendidos fueron que el 46.2 

% fueron de sexo masculino mientras que el 53.8 %fueron del sexo femeaioo, 

sobre la edad esta estuvo distribuida de la siguienlte manera, el 25.9 % fueron de 5 

años, el 17 % tuvieron 6 años, 14.6 o/o tuvo 7año, :Y d 12.7 o/o tuvieroo 10 años. 

3. Se identificó el grado de anemia de los niños y oLiñas de 5 - 10 años, siendo esta 

distribuida de la siguiente manera el 23 o/o (85) ao tuvo anemia. el 57.3 o/o (212) tuvo 

fa anemia leve, 17.6 % (65) ruvo anemia modernd:1 y el 22 o/o (8) presentó anemia 

severa. 

4. Se identificó el estado outricional de los niños y· niñas siendo este el 73.2% oo 

preseowon desnutrición, el 18.9% tuvo desm1trición leve, y el 7.8% tuvo 

desnutrición moderada. 

5. Muchos clínicos sígueo diagnosticando desautrició10 y anemia según criterio cWllco, 

esto se evidencio al no babef registros de elCÍmeoes au.-ciliares de laboratorio. 

6. Los tipos de anemia son diversos y por lo tllOto se: debe cooocer la situación local 

para implementar las estrategias más adecuadas a nuestra realid.ad. 

7. El área de archivo tiéne muchas dificultades para poder manejar los datos de los 

pacientes sobre todo los resultados de bboratorio. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

1. Se tCCornienda monitorizac los prognunas actuales del Hospital sobre todo 

CREDE, para así poder disminuir los índices ,de anemia y desnutrición. 

2. RC2lizar tal.leces para la preparaóón de alimentos saludables util.izaodo insumos 

y tccursos de la región, par2 poder controlar ~1 desnutrición. 

3. St n:cornienda a IOll profesionales médicos :soliótar exámenes auxi:li2res para 

poder realizar un mejor diagnóstico y tener un mejor panorama al clasificar 

anemia y desnutrición. 

4. Se tee0mienda a los profesionales eocugados del manejo de estos pacientes, 

poder tntaI los difecenb:S tipos de anemia, para mejorar eo el control de esl:2 

afección. 

S. St recomlco<la actualizar el ~-istema de gestión hospitalaria por ser este de muy 

limitada-ayuda eo el mmejo de d:itos del hospil:al. 
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

lln coonl.inación con la Oficina de estlldíslica Hospital 111 !quitos .Essalud se 
obtendrán los siguientes datos. 

Historia oo,nutrlclón Ar,tml1 
clínla Sexo Edad PHO Tllf1 

ltvo Modoslldl Sev•r• Love Modor1d1 Sevtrl 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Anemi2 y desnutrición en niños y niñas de 5 a 1 O años en el área de pedíatm del Hospital 

Ill lquitos ESSALUD, Enero - Abtil, aiio 2015. 

Problema Objetivos Hipótesis 

f.c!2bkma Objetivo 
l!!:intip¡¡I 
¿Cuál es la Gencn! 

rcladón entre 

anemia y los 

Dcterminllt' la 

re.ladón 

niveles de existe 

que La 

entre tiene 

i.nemia 

una 

desnutrición :inernia y los relación 

en niñns y 

niñas de S a 

niv~lr:1 

dcsnumción en con la 

1 o wos en el niños y niñllS desnuaicion 

área de de 5 a 10 ai'os en niños y 

pedi3ttia del en el iret de niñas de S a 

Hospital 

Iquitos 

ESSALUD, 

111 
pediatría del to .años en el 

Hospitll 

!quitos 

llI área 

Eni:ro - Abril, ESSALUD, 

pediatrÍll 

Hospital 

de 

del 

m 

año 2015? 
Enero - Abril, !quitos 

año 2015. 

Ohjerivn 

Especifico 

ldenrifiC11C las 

caractcristias 

de los niños de 

5 a 10 años 

atendidos en 

Pedmtrii del 

Hospital lfl 

lqultos 

ESSJ\LUO, 

E,mo - Abri~ 

:año 2015, 

Identificar el 

grado de 

anemia ~cve, 

ESSALUD. 

Enero- Abril, 

año 2015 

Variables 

Y.ariahk 
Dcprndicnre 

(Y) 

Anemia 

hriabk 
lolkpcodicmc 

( X) 

Dtsnutrición 

Edad 

Estnun 

Peso 

Sexo 

Esaila 

T.t<ve 

Mode..ada 

severa 

Lc:,.·c 

Mode~da 

Severn 

Años 

mt 

Kg 

Masculino 
Femenino 

Metodología de 
la lnvestimición 

Tipo de 
lnvcstigacióo 
Los estudios 
observacionrues 
(EO) 
co=ponden a 
diseños de 
investigación 
clínlc:1 cuyo 
nhjr.rivn ,:,; ''la 
observación y el 
registto'' de los 
aconrccimienros 
sln intervención 
:ilguna en el 
curso n3tuml de 
estos 

Método y Djs,:ño 
de Ja 
Invesrig,ición 
El diseño de 
investigación, 
responde al 
observ:acional 
retrospectivo de 
ripn dc.scripm-n 
cnn-clacional. 

D6ndc: 
m: r¡,uestt:i 
O,: corresponde 
al conjunto de 
obsCM1cioncs de 
la variable 
anemia. 
02: corresponde 
al co11ju11to de 
observaciones de 
la variable 
desnutrición 
r. rdación 
mtcntc entre las 
variables. 

Pobh¡cíón 
La población de 
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moderada 

severa) en los 

niños de 5 a 10 

años de edad, 

atendidos en 

Pediatria del 

Hosp1t:d 111 

!quitos 

BSSALUO, 

Enero - Abri~ 

liño 2015. 

Identificar el 

estado 

nutricíor121 en 

niños y nlñ¡¡s 

de 5 2 10 años 

en d área. de 

pediatri2 del 

Hospillll lll 

!quitos 

ESSALUD, 

Enero - .Abril, 

3iio 2015. 

Rdacion:ir el 

grado de 

~emia y d 

estado 

nutricional de 

los niños de S a 

10 años 

a~ndidos en 

Pediatria dd 

Hospíllll In 

[quitos 

FSSAI.UT>, 

Enero - Abril, 

o.ño 2015. 

b investigación lo 
con forman los 
niño~ v niña.< de 
5 - IÓ años del 
irea de pecfuitria 
del Hospital m 
!quitos 
ESSALUD, en el 
:uio, 2015. 

~ 
Lo conforman 
los niños y niñas 
de 5 - 10 año5 
del :\J:ea de 
pc&itria del 
Hospital III 
!quitos 
ESSALUD, 
Enero - Abril 
2015, que 
cumplan los 
t..Titerius <le 
indusión, los 
cwles serán 
seleccionados 
Mediante un 
muestreo 
e.srr;uificado y en 
cada estrato se 
utili= el 
muestreo 
aleatorio simple, 
el cnteno de 
selección de los 
cstu&in tes será 
mediante la tabla 
de números 
:ileatorios. 

Tuni.» 
Obser'llru:Íón 

Jnsm.JmcntQ.S. 
Hoja de Registro, 
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