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RESUMEN 

 

La anemia de origen carencial en niños es un tema importante de salud que afecta a 

millones de individuos a nivel mundial, especialmente en poblaciones con estados de 

vulnerabilidad. Sin embargo, la implementación de protocolos adecuados y eficaces, 

no se ha visto reflejada en análisis clínicos exhaustivos, documentación y 

seguimiento para la reducción de esta, por lo cual la presente investigación se ejecutó 

con el objetivo de conocer el origen de la anemia carencial y su grado de 

significancia clínica.  Se realizó una correlación de la valoración cuantitativa de 

hemoglobina y nivel sérico de ferritina, transferrina, índice de saturación de 

transferrina y cianocobalamina en niños de 6 meses a 5 años de edad, donde además 

se abordó factores externos como condiciones socioeconómicas y socioculturales 

para conocer la incidencia que tienen estos aspectos en el desarrollo de anemia. 

Siendo así entre marzo y agosto 2019 se analizaron 50 casos de niños con anemia 

comprendidos en edades de seis meses a cinco años de ambos sexos (hombres y 



xiv 
 
 

mujeres), categorizándolos como lactantes 6-24 meses y preescolares 24-60 meses, 

pertenecientes al sistema de revisión sanitaria del Centro de Salud Quero que 

cumplieron los criterios de selección. Se generó un estudio descriptivo de corte 

transversal. Los resultados conseguidos del total de los pacientes estudiados con 

anemia fueron el 30% correspondiente a lactantes y 70% a niños preescolares, 

evidenciándose un predominio en la etapa preescolar. Del total de niños con anemia, 

el 54% corresponden al sexo masculino y 46% al sexo femenino con una ligera 

superioridad en el sexo masculino. 49 casos (98%) presentaron anemia microcítica, 

de los cuales 19 casos (38%) correspondieron a anemia microcítica leve, 30 casos 

(60%) correspondieron a anemia moderada y el 2% restante presentó anemia leve 

macrocítica. De la totalidad de pacientes analizados, existe 49 casos (98%) que 

presentaron un valor de ferritina sérica disminuido, los cuales todos correspondieron 

a casos de anemia hipocrómica, en donde se obtuvo el Chi- cuadrado con un valor de 

50.000
a
, p=0.000, que nos indica que existe asociación estadísticamente significativa 

entre anemia hipocrómica y valores disminuidos de ferritina y la disminución del 

índice de saturación de transferrina. El 2% de los casos restantes presentaron valores 

de ferritina normal asociado a anemia normocrómica.  

PALABRAS CLAVES: ANEMIA_CARENCIAL/ FERRITINA/ 

TRANSFERRINA/ MICROCÍTICA/ HIPOCRÓMICA/ CIANOCOBALAMINA 

 

 

 

 

 

 

  



xv 
 
 

TECHNICAL UNIVERSITY OF AMBATO 

HEALTH SCIENCES FACULTY 

CLINICAL LABORATORY DEGREE 

 

“DETERMINATION OF FERRITIN, TRANSFERRIN AND 

CYANOCOBALAMIN IN CHILDREN FROM SIX MONTHS TO FIVE 

YEARS OF AGE AND ITS ASSOCIATION WITH DEFICIENCY 

ORIGINATED ANEMIAS AT QUERO’S PUBLIC HEALTH CENTER, 

PROVINCE OF TUNGURAHUA” 

 

                                            Author: López López, Alex Patricio 

Tutor: Rosero Freire, Daniela Alexandra, Mgs. 

                     Date: September 2019 

 

ABSTRACT 

 

Deficiency originated anemia in children is an important health matter that affects 

millions of individuals worldwide especially in populations in state of vulnerability. 

However, the implementation of adequate and efficient protocols has not been 

reflected in comprehensive clinical analysis, documentation and follow-up for its 

reduction. Therefore, the present research was executed with the objective of 

knowing the origin of deficiency anemia and its level of clinical significance. We 

correlated a hemoglobin quantitative assessment and ferritin, transferrin, saturation 

index and cyanocobalamin serum level, in children from 6 months to 5 years old. We 

also approached external factors such as socioeconomic and sociocultural conditions 

in order to know the incidence of these aspects in the development of anemia. From 

March to August 2019, we analyzed 50 cases of children with anemia between the 

ages of six months to five years from both sexes (male and female). We categorized 

them as nurslings 6-24 months old, and preschoolers 24-60 months old. They belong 
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to the sanitary revision system at the Public Health Center in Quero and met the 

selection criteria. We performed a descriptive cross-section study. The results 

obtained out of the total of studied patients with anemia were 30% belonging to 

nurslings and 70% to preschoolers, which evidences the preschooler stage as 

prevailing. Out of the total of children with anemia, 54% are male, and 46% female. 

There is a slight superiority of males. 49 cases (98%) presented microcytic anemia, 

from which 19 cases (38%) correspond to mild microcytic anemia, 30 cases (60%) 

correspond to moderate anemia and the remaining 2% show mild macrocytic anemia. 

Out of the total analyzed patients, there are 49 cases (98%) that show a diminished 

ferritin serum value, which all belong to hypochromic anemia. Here, we obtained the 

Chi-squared with a value of 50.000a, p=0.000, which indicates that a statistically 

significant association between hypochromic anemia, and diminished ferritin values, 

and the decrease of transferrin saturation index exists. The 2% of remaining cases 

presented normal ferritin values which is associated to normochromic anemia.  

KEY WORDS: DEFICIENCY_ANEMIA/ FERRITIN/ TRANSFERRIN/ 

MICROCYTIC/ HYPOCHROMIC/ CYANOCOBALAMIN 
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INTRODUCCIÓN 

 

La anemia es un trastorno en el cual los glóbulos rojos y su capacidad de transportar 

oxígeno se ve afectada siendo insuficiente para satisfacer los requerimientos del 

organismo que varían de acuerdo con la edad y el sexo del individuo (41). Se ha 

descrito que la causa más común de anemia es la deficiencia de hierro  en donde 

existe un fracaso en la síntesis de hemoglobina por falta de este (1), sin embargo se 

ha demostrado que pueden presentarse otras carencias, como el déficit de 

cianocobalamina (vitamina B12). (2) 

Por ende, la medición de la concentración de hemoglobina no puede utilizarse 

únicamente como una herramienta de diagnóstico de anemia en niños, siendo 

necesario la aplicación de protocolos que dirijan hacia el diagnóstico y tratamiento 

adecuado. (2) (35) 

En la actualidad la anemia en niños es una de las problemáticas más grandes a nivel 

mundial ocupando cifras alarmantes, según la OMS estiman que el 90% de los 

infantes poseen algún grado de anemia cuya prevalencia se ve reflejada en niños y 

niñas de 6 a 35 meses de edad con el 67,7 % aproximadamente (3) (43), por lo cual 

constituye una prioridad sanitaria en el mundo (44), con más frecuencia en 

poblaciones de vulnerabilidad de países en vías de desarrollo (19)  con importantes 

variaciones según la estimación geográfica y los recursos económicos.(4) 

La forma más prevalente de anemia es la microcítica-hipocrómica por deficiencia de 

hierro, debido al mayor requerimiento de este, en niños durante los primeros cinco 

años de vida para su correcto desarrollo metabólico y cognitivo. (36) (40) 

A pesar de que solo existe en pequeñas cantidades en los seres vivos, el hierro es 

vital para el crecimiento y supervivencia de estos, al ser indispensable para la 

oxigenación tisular y metabolismo de la gran mayoría de células. (37) 

Merece un punto de atención la anemia ferropénica a nivel rural, fundamentalmente 

en zonas agrícolas en donde la alimentación es monótona a base de leguminosas y 

centenos (productos con poca absorción de hierro), además el consumo de carne no 

es generalmente común y las frutas forman parte del consumo simplemente en 

tiempo de cosecha. (38) (19) 
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En ausencia de medidas preventivas públicas, socioeconómicas, socioculturales por 

parte de los responsables de los niños y un incorrecto seguimiento sanitario de la 

problemática (39) (42), los casos de anemia carencial han incrementado en los 

últimos 7 años, determinándose que 37,134 (39,99%) niños de 6 meses a 59 meses de 

edad la padecen, según el último censo de salud realizado por  ENSANUT-ECU (5). 
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CAPÍTULO I 

 

1. MARCO TEÓRICO 

 

1.1. Antecedentes Investigativos  

 

Según Mckee et. al.(6) (2017), en un estudio sobre la evaluación de la anemia por 

deficiencia de hierro en una clínica pediátrica en República Dominicana bajo los 

parámetros de la Academia Americana de Pediatría (AAP) analizaron un total de 

293 gráficos de pruebas de hemoglobina realizadas entre los 9 y 15 meses de 

edad, registrando únicamente la presencia o ausencia de anemia, en donde se 

encontró que menos del (29.7%) de los niños tuvieron una prueba de 

hemoglobina adecuada y documentada, del total un 89.6% presentaron anemia, 

en su mayoría (86.5%) acompañadas de microcitosis y el 48.6% revelaron 

anemia moderada teniendo que, el 64% de los resultados de hemoglobina que 

indicaron anemia no estuvieron complementados con un diagnóstico 

documentado oportunamente, concluyendo que un alto índice de los niños no 

fueron analizados para la detección de anemia por déficit de hierro  y esta fue 

posteriormente subdiagnosticada. 

 

McLennan(7) (2016), realizó una investigación sobre la trascendencia de la 

anemia microcítica en 292 niños de una comunidad de bajos recursos de 

República Dominicana. Este estudio tuvo como objetivo evaluar puntos de corte 

de hemoglobina y el grado de microcitosis basados en el Volumen Corpuscular 

Medio (VCM). El punto de corte para hemoglobina se basó en el valor 

establecido por la OMS (<11.0 g/dl), en donde el 69.9% de niños fueron 

determinados como anémicos, mientras que, usando un punto de corte más 

mesurado, <10.0 g/dl, se identificaron a 34.6%. Concluyendo que dependiendo 

del valor de corte adoptado de Hb se modifican los puntos de corte de VCM, 
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cuya prevalencia de microcitosis en las muestras anémicas varió de 23.5% a 

80.2% siendo necesario adquirir protocolos más sofisticados para en caminar la 

base obtenida de la atención primaria. 

Baron et al. (9) (2015), realizaron una investigación en Valencia, Venezuela cuyo 

objetivo fue identificar la deficiencia subclínica de hierro en infantes de 6 meses 

a 4 años para lo cual realizaron un estudio descriptivo, transversal, en donde 

determinaron en 541 niños las concentraciones de hemoglobina, ferritina, 

transferrina, proteína C reactiva y alfa glicoproteína. Obteniendo que el 72,1% de 

los infantes tenían depósitos de hierro agotados, 25,5% eritropoyesis deficiente 

de hierro y 27,0% anemia. Los mismos determinaron que la  transferrina 

identifico mayor porcentaje de niños con deficiencia de hierro mostrando ser una 

importante herramienta diagnostica frente a la ferritina sérica por separado. 

Definiendo que la ferritina sérica es un excelente indicativo de las reservas de 

hierro, pero en presencia de estados inflamatorios se ve afectada no así la 

transferrina ya que no es sensible a la inflamación por lo que es útil para el 

diagnóstico de deficiencia de hierro por encontrarse en todas las células del 

organismo que controla la entrada del hierro a la célula la cual incrementa en 

ferropenia, brindando así información correcta sobre el estado funcional del 

hierro. 

 

Kumar et. al.(8) (2014) realizaron una investigación abordando la prevalencia, 

predictores de anemia y estado de hierro en niños del norte de India, en el estudio 

fueron incluidos 1000 niños de 6 a 30 meses de edad, en donde se midieron 

concentraciones plasmáticas de Hb, receptor de transferrina (sTfR), homocisteina 

total (tHcy ) y vitamina B12, obteniendo que la prevalencia de anemia está ligada 

a la Hb <11 g/dL, con 69,6% (n = 696), mientras que la prevalencia de 

deficiencia de hierro (sTfR se encontró elevado fue con un índice de 31% (n = 

309), vitamina B12 (β, 0.10; P <0.001) y tHcy (β, -0.11; P <0.001), determinando 

que los vitales predictores de la concentración de Hb fueron las concentraciones 

plasmáticas de sTfR, estado del hierro y vitamina B12, ultimando que 

perfeccionando el estado de estos nutrientes en los niños se podría reducir los 

índices de anemia. 
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Geraldo et al. (10) (2014), realizaron un estudio al Noreste de Brasil para conocer 

el diagnostico por la deficiencia de hierro en niños con anemia. La investigación 

se realizó en 301 niños cuyas edades oscilaron entre 6 y 30 meses de edad. Para 

dicha investigación se determinaron parámetros como; Hemoglobina, volumen 

corpuscular medio, ferritina, proteína C reactiva, saturación de transferrina y 

receptor de la transferrina. En donde determinaron que, de la totalidad de niños 

(301), 92,4% tuvieron anemia con hemoglobina <11g/dl, 28,9% de ellos 

presentaron anemia entre moderada y grave. Los niveles más bajos de 

hemoglobina fueron encontrados en niños de seis a 17 meses. Por lo cual 

determinaron que 51,5% de los niños tuvieron deficiencia de hierro, utilizándose 

la ferritina (<12μg/L) como parámetro. Considerando la combinación de los 

niveles de hemoglobina, ferritina y transferrina, 58,1% tuvieron anemia con 

deficiencia de hierro, 34,2% anemia sin déficit de hierro y 2,3% deficiencia de 

hierro sin anemia. Por otro lado la concentración promedio de ferritina fue 

significativamente mayor en aquellos infantes con proteína C reactiva 

aumentada. Finalizando que la aplicación de diversos parámetros analíticos 

permite medir y obtener con mayor exactitud valores que dirijan hacia un 

diagnóstico oportuno y veraz para el paciente 

 

Paoletti et. al.(13) (2014), realizaron un estudio sobre la deficiencia de hierro 

asociada a la anemia severa en niños. La investigación fue de tipo retrospectiva 

realizada en 68 niños en edades de 6 a 36 meses con anemia microcítica grave, 

hemoglobina (Hb) <9g/dl y VCM <75fL que fueron ingresados por el área de 

hematología cuyos resultados fueron que del total de niños (68), en gran 

porcentaje ( 84%) tenían entre 13 y 36 meses de edad, la hemoglobina media y el 

volumen corpuscular medio (VCM) fue 6,0 g/dl y 54,0 fL, respectivamente 

evidenciando como síntomas preliminares falta de apetito y fatiga en donde se 

conoció que la mayoría consume leche de vaca de más de 64 onzas por día 

concluyendo que la anemia cada vez alcanza mayor grado de gravedad 

especialmente en los niños preescolares y que en este caso se vio fuertemente 

relacionado con el consumo desmedido de leche de vaca. 
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Paredes (14) (2016), realizó un estudio en lntiorko Tacna (Perú) sobre los 

factores predisponentes en niños anémicos de 6 a 23 meses de edad, cuya 

metodología fue de tipo transversal, no experimental correlacional en donde 

encontró factores con índices significativos asociados a la presencia de anemia 

como, el género p=0,034, la alimentación enfocada en la Periodicidad de 

consumo de alimentos al día p=0,011, el extemporáneo consumo de alimentos de 

procedencia animal altos en hierro p=0,002, el no consumo de pescado p=0,000, 

y poco consumo de frutas p=0,003, conjuntamente asociado con otras 

problemáticas como el factor cultural, grado de educación. p=0,011 y nivel de 

comprensión regular a bajo de la madre p=0,013. Se Concluyó que las 

condiciones biológicas, alimenticias y socioculturales se relacionaron 

marcadamente, en un alto grado de significancia con la presencia de anemia en 

infantes de 6 a 23 meses de edad con un margen de significancia p< 0,05. 

 

Quintana et al. (12) (2016) Realizaron una investigación en Costa Rica cuyo 

objetivo fue conocer el grado de eficacia de los receptores de transferrina para 

definir la deficiencia de hierro. Estos trabajaron con 149 niños preescolares con 

una edad promedio de 4 años, para lo cual les realizaron; Análisis de 

hemoglobina, ferritina, transferrina, protoporfirina eritrocitaria proteína C 

reactiva. En donde determinaron que el 42% de los pacientes presentaron niveles 

de hierro dentro de los rangos de referencia (>12g/dl) sin embargo encontraron 

deficiencia de hierro en el 30,8% cuando utilizaron el análisis de receptores 

solubles de transferrina, 14% utilizando la protoporfirina eritrocitaria y 10% 

mediante la aplicación de ferritina sérica. Además de ello en el 16,8% de los 

pacientes evidenciaron una elevación inespecífica de la ferritina sérica por 

aumento de la proteína C reactiva por un proceso infeccioso o inflamatorio agudo 

y el 5% por elevación de la protoporfirina eritrocitaria. Concluyendo que la 

evaluación de la ferritina sérica como única herramienta diagnostica no es un 

indicativo certero para evaluar un perfil por deficiencia de hierro al igual que los 

demás parámetros ya que mantuvieron índices relativos cercanos en relación a lo 

encontrado con la ferritina a excepción de la transferrina que indicó ser una 
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herramienta importante en la evaluación de un perfil por deficiencia de hierro. 

Por lo tanto la aplicación de ferritina y transferrina en conjunto permitirían una 

mayor certeza diagnostica ya que la protoporfirina es sensible a los cambios 

circadianos y a la presencia de procesos inespecíficos. 
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1.2.OBJETIVOS 

 

 

1.2.1. Objetivo General 

 

Determinar valores de ferritina, transferrina y cianocobalamina en niños de seis 

meses a cinco años de edad del Centro de Salud Quero, Provincia de Tungurahua. 

 

1.2.2. Objetivos Específicos 

 

 Seleccionar niños entre seis meses a cinco años con diagnóstico inicial de 

anemia, sin previo tratamiento, de la base de datos del Centro de Salud de 

Quero. 

 

 Ejecutar el análisis estadístico de los niveles de ferritina, transferrina y 

cianocobalamina encontrados en los pacientes atendidos en el Centro de 

Salud de Quero 

 

 Identificar el tipo de anemia que presentan los niños del Centro de Salud 

mediante la correlación de los resultados obtenidos de ferritina, transferrina y 

cianocobalamina con valores de referencia nacionales e internacionales. 

 

 Evaluar la efectividad de la determinación de ferritina, transferrina y 

cianocobalamina en niños de seis meses a cinco años de edad con anemia del 

centro de Salud Quero, Provincia de Tungurahua. 
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1.2.3. Cumplimiento de objetivos 

 

Se estudió los niveles séricos de ferritina, transferrina, índices de saturación 

transferrina y cianocobalamina en 50 niños diagnosticados previamente con 

anemia, pertenecientes al Sistema Sanitario del Centro de Salud Quero, mediante 

el análisis de historias clínicas, entrevista a los representantes legales y 

observación de las condiciones socioculturales del entorno de los niños. Una vez 

analizados estos parámetros se evaluó mediante tablas cruzadas la relación 

existente entre VCM, CHCM, con los grados de anemia presentados. 
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CAPÍTULO II 

 

2. METODOLOGÍA 

 

2.1. Materiales 

 

2.1.1. Material Bibliográfico 

 

 Publicaciones en revistas digitales indexadas 

 Libros de bibliotecas físicas y virtuales 

 Historias clínicas del Centro de Salud de Quero 

 

2.1.2. Material de oficina  

 

 Computador 

 Impresora 

 Papel bond 

 

2.2. Metodología de investigación  

 

2.2.1. Investigación transversal  

 

El presente estudio tuvo un diseño de carácter transversal ya que estudió una 

circunstancia que se está presentando durante un período de tiempo determinado, 

en donde se evaluó la problemática y todas sus dimensiones de alcance según lo 

determinado, además de ello permitió conocer el origen especifico de la anemia 

en los niños de seis meses a cinco años de edad pertenecientes al Sistema 

Sanitario del Centro de Salud Quero en el periodo Marzo- Agosto 2019 en base a 
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los valores analizados de ferritina, transferrina, índice de saturación de 

transferrina y cianocobalamina.  

 

2.2.2. Investigación descriptiva 

 

Se definió una población con anemia donde se investigó distintos factores para 

relacionar las causas de la prevalencia de esta, acudiendo a datos veraces como  

información proporcionada por padres o tutores legales de los niños y a la 

historia clínica, donde se los categorizó en margen a la edad, sexo, grado de 

anemia que cada uno poseyó mismas que permitió recopilar una gran cantidad de 

datos de acción rápida que ayuda en la toma de decisiones y en la oferta de 

opciones diagnósticas. 

 

2.2.3. Investigación explicativa no experimental 

 

La investigación llega al nivel de explicativo no experimental ya que no se 

manejó a las variables, sino que se estableció si existe o no relación entre ellas y 

poder aclarar los posibles factores asociados a la anemia de cada uno de ellos.  

 

2.2.4. Técnicas de investigación 

 

2.2.4.1. Observación 

 

Medio mediante el cual se tuvo contacto personal con el niño y con el entorno 

familiar y propio en el que convive con la finalidad de observar la problemática 

que ocurre en los niños sin experimentar o intervenir 
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2.2.4.2. Registro específico 

 

Se utilizó la historia clínica de los niños estudiados a fin de recolectar datos 

clínicos del paciente mismos que permitieron relacionarlos según el tipo y grado 

de anemia.  

 

2.2.4.3. Población  

La población incluyó 50 pacientes con anemia que fueron escogidos mediante 

muestreo no probabilístico ya que se eligieron a los individuos según 

características, poniendo en manifiesto que los únicos determinantes para que el 

niño no sea sujeto de estudio sea parte de algún criterio de exclusión así que se 

determinó bajo los siguientes criterios. 

 

2.2.5. Criterios 

 

2.2.5.1. Criterios de inclusión  

 

 Pacientes con anemia con valores de hemoglobina <11 g/dl 

 Niños y niñas entre seis meses a cinco años atendidos por el sistema sanitario 

del Centro de Salud Quero 

 Aceptación de participar en el estudio por parte de los padres o del 

representante del infante. 

 

2.2.5.2. Criterios de exclusión  

 

 Pacientes sin anemia 

 Pacientes anémicos con tratamiento farmacológico reciente  

 Niños con anemias hemolíticas 

 Pacientes con enfermedades oncohematológicas previas al estudio 

 Niños con trasplantes de medula ósea previo al estudio 
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 Pacientes con sangrado reciente traumatizante o presencia de sangrados 

digestivos alto y bajo por lesiones internas a nivel del esófago, estómago, 

duodeno, colon, recto y/o ano  

 Pacientes con historias clínicas incompletas o alteradas 

 Negativa de participar en el estudio por parte de los padres o del 

representante del infante 
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CAPÍTULO III 

 

3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

3.1. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

El presente proyecto de investigación se enfocó en la determinación de ferritina, 

transferrina y cianocobalamina, en niños y niñas de seis meses a cinco años de 

edad con atención sanitaria en el Centro de Salud del Cantón Quero, 

diagnosticados previamente con anemia. Con el fin de conocer el origen de la 

anemia se analizaron datos clínicos como valores de ferritina, transferrina y 

cianocobalamina que presentaban los niños del estudio, mientras que para 

identificar los posibles cofactores de dicha problemática se recolectó datos 

basados en problemáticas de los padres de familia o representantes legales de los 

niños, observación de condiciones socioeconómicas y socioculturales del entorno 

familiar. Los resultados conseguidos son expuestos mediante tablas y gráficos de 

acuerdo con los factores de riesgo predominantes.  

Además, se trabajó con el manual clínico de protocolos y estandarizaciones 

AIEPI (Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia) 

avalado por la OPS (Organización Panamericana de la Salud) y OMS 

(Organización Mundial de la Salud), para la aplicación de rangos y 

estándares.(15)(16) 

Finalmente se utilizó análisis de distribución de frecuencias debido a que es 

necesario el ordenamiento de los valores observados de acuerdo con su magnitud 

numérica para permitir identificar la distribución de estas mediante la aplicación 

del Software analítico SPSS 22.0; Se consideró el Chi cuadrado, valor p <0,05 

como significativo y el odds ratio >1 como estimación de riesgo. 
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3.1.1. Resultados 

 

Se estudió una población de 50 niños diagnosticados previamente con anemia en 

el Centro de Salud del Cantón Quero y de acuerdo con los objetivos planteados 

los resultados de este estudio son los siguientes: 

 

Características de los pacientes 

Gráfico 1. Edad en meses de pacientes con anemia 

 

Fuente: Historia Clínica 

Elaboración: Investigador 

 

Análisis e interpretación: Del total de pacientes con anemia estudiados el 

30% corresponden a lactantes entre 6 a 23 meses de edad y 70% a niños 

preescolares entre 24 a 60 meses de edad, evidenciando un predominio en la 

etapa preescolar. 
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Gráfico 2. Sexo de los pacientes con anemia 

 

     Fuente: Historia Clínica 

     Elaboración: Investigador 

 

Análisis e interpretación: Del total de niños con anemia el 54% 

corresponden al sexo masculino y 46% al sexo femenino con un ligero 

predominio en el sexo masculino.  

 

Gráfico 3. Frecuencia con la que es llevado el paciente a controles de salud 

 

              Fuente: Encuesta 

              Elaboración: Investigador 

 

 

Análisis e interpretación: Este gráfico nos indica que la mayor proporción 

de pacientes con anemia son llevados a los controles de salud cada 3 a 6 

meses en un 52%, seguido por controles mensuales 22%, bimensuales en un 

16% y 10% solamente cuando se enferman. 
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Gráfico 4.  Frecuencia de consumo de proteínas 

 

      Fuente: Encuesta 

      Elaboración: Investigador 

 

Análisis e interpretación: Del total de pacientes con anemia se aprecia que 

el 42% de los pacientes consumen proteínas una vez a la semana, 34% una 

vez al mes, 18% diario y 6% aparentemente nunca consumen. 

 

Gráfico 5.  Frecuencia de consumo de vitaminas 

 

Fuente: Encuesta 

Elaboración: Investigador 

 

Análisis e interpretación: Del total de pacientes con anemia se aprecia que 

el 36% de los pacientes consumen vitaminas una vez al mes, 34% diario y 

30% una vez a la semana. 
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Tabla 1. Grado de anemia en niños de seis meses a cinco años 

  Pacientes 

Grado de Anemia Frecuencia Porcentaje 

 
Anemia Leve  

 
20 

 
40,0 

 
Anemia Moderada 
 

 
30 

 
60,0 

Total 
50 100,0 

    Fuente: Historia Clínica 

                   Elaboración: Investigador 
 

Análisis e interpretación: Del total de pacientes estudiados el 40% 

corresponden a anemia leve es decir valores de hemoglobina corregida entre 

10 a 10,9g/dl, mientras que el 60% a anemia moderada con valores de 

hemoglobina entre 7 a 9,9g/dl, evidenciando un predominio de anemia 

moderada. 

 

 

Tabla 2. Tipo de anemia en relación con el Volumen de Corpuscular 

Medio (VCM) 

 
Pacientes 

VCM*
 

Frecuencia Porcentaje 

 
Microcítica 

49 98,0 

 
Macrocítica 

1 2,0 

 
Total 
 

50 100,0 

                       *VCM: Volumen de Corpuscular Medio 

           Fuente: Historia Clínica 

           Elaboración: Investigador 

 

 

Análisis e interpretación: Del total de pacientes estudiados se aprecia un 

marcado predominio de anemia microcítica con un 98% y tan solo un 2% de 

anemia macrocítica. 
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Tabla 3. Tipo de anemia en relación con la Concentración de 

Hemoglobina Corpuscular Media 

  Pacientes 

CHCM Frecuencia Porcentaje 

 
Normocrómica 

 
1 

 
2,0 

 
Hipocrómica 

 
49 

 
98,0 

 
Total 
 

50 100,0 

                     *CHCM: Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media 

           Fuente: Historia Clínica 

           Elaboración: Investigador 

 

 

Análisis e interpretación: Del total de pacientes estudiados se aprecia un marcado 

predominio de anemia Hipocrómica con un 98% y tan solo un 2% de anemia 

normocrómica. 

 

Tablas Cruzadas  

Tabla 4. Relación entre el grado de anemia y tipo de anemia en relación con el 

VCM 

  

VCM 

Total Microcítica Macrocítica 

Grado de Anemia Anemia Leve Recuento 19 1 20 

Porcentaje 38,0% 2,0% 40,0% 

Anemia 
Moderada 

Recuento 30 0 30 

Porcentaje 60,0% 0,0% 60,0% 

Total Recuento 49 1 50 

Porcentaje 98,0% 2,0% 100,0% 

Chi-Cuadrado de Person 1,531
a
 p=0,216021 

       *VCM: Volumen de Corpuscular Medio 

     Fuente: Historia Clínica 

     Elaboración: Investigador 

 

 

Análisis e interpretación: Del total de los pacientes con anemia estudiados, existen 

49 casos (98%) que presentaron anemia microcítica, de los cuales 19 casos (38%), 

corresponden a anemia leve, 30 casos (60%) corresponden a anemia moderada y el 

2% restante presenta anemia leve macrocítica. Se obtuvo el Chi- cuadrado con un 

valor de 1,531, p= 0,216 que nos indica que no existe asociación estadísticamente 

significativa entre el grado de anemia y el tipo de anemia en relación con el VCM. 
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Tabla 5. Relación entre el grado de anemia y tipo de anemia en relación con el 

CHCM 

  

CHCM 

Total Normocrómica Hipocrómica 

Grado de Anemia Anemia Leve Recuento 1 19 20 

Porcentaje 2,0% 38,0% 40,0% 

Anemia 
Moderada 

Recuento 0 30 30 

Porcentaje 0,0% 60,0% 60,0% 

Total Recuento 1 49 50 

Porcentaje 2,0% 98,0% 100,0% 

Chi-Cuadrado de Person 1,531
a
 p=0,216021 

   *CHCM: Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media 

Fuente: Historia Clínica 

Elaboración: Investigador 

 

 

 

Análisis e interpretación: Del total de los pacientes con anemia estudiados, existen 

49 casos (98%) que presentaron anemia hipocrómica, de los cuales 19 casos (38%), 

corresponden a anemia leve, 30 casos (60%) corresponden a anemia moderada, y el 

2% restante presenta anemia leve normocrómica. Se obtuvo el Chi- cuadrado con un 

valor de 1,531, p= 0,216 que nos indica que no existe asociación estadísticamente 

significativa entre el grado de anemia y el tipo de anemia en relación con el CHCM. 

 

Tabla 6. Relación entre VCM y niveles séricos de Ferritina 

  

Ferritina 

Total Normal Disminuido 

VCM Microcítica Recuento 0 49 49 

Porcentaje 0,0% 98,0% 98,0% 

Macrocítica Recuento 1 0 1 

Porcentaje 2,0% 0,0% 2,0% 

Total Recuento 1 49 50 

Porcentaje 2,0% 98,0% 100,0% 

Chi-Cuadrado de Person 50,000
a
 p= 0,000 

      
  *VCM: Volumen Corpuscular Medio 

     Fuente: Historia Clínica 
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Análisis e interpretación: Del total de los pacientes con anemia estudiados, existe 

49 casos (98%) que presentaron un valor de ferritina sérica disminuido, los cuales 

todos corresponden a casos de anemia microcítica, el 2% de los casos restantes 

presentan valores de ferritina normal asociado a anemia macrocítica. Se obtuvo el 

Chi- cuadrado con un valor de 50,000
a
; p=0,000, que nos indica que existe 

asociación estadísticamente significativa entre anemia microcítica y valores 

disminuidos de ferritina.  

 

Tabla 7. Relación entre CHCM y niveles séricos de Ferritina 

  

Ferritina 

Total Normal Disminuido 

CHCM Normocrómica Recuento 1 0 1 

Porcentaje 2,0% 0,0% 2,0% 

Hipocrómica Recuento 0 49 49 

Porcentaje 0,0% 98,0% 98,0% 

Total Recuento 1 49 50 

Porcentaje 2,0% 98,0% 100,0% 

Chi-Cuadrado de Person 50,000
a 

 
p= 0,000 
 

      *CHCM: Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media 

     Fuente: Historia Clínica 

     Elaboración: Investigador 

 

Análisis e interpretación: Del total de los pacientes con anemia estudiados, existe 

49 casos (98%) que presentaron un valor de ferritina sérica disminuido, los cuales 

todos corresponden a casos de anemia hipocrómica, el 2% de los casos restantes 

presentan valores de ferritina normal asociado a anemia normocrómica. Se obtuvo el 

Chi- cuadrado con un valor de 50,000
a
; p=0,000, que nos indica que existe 

asociación estadísticamente significativa entre anemia hipocrómica y valores 

disminuidos de ferritina. 
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Tabla 8. Relación entre VCM y niveles séricos de Transferrina 

  

Transferrina 

Total Normal Elevado 

VCM Microcítica Recuento 20 29 49 

Porcentaje 40,0% 58,0% 98,0% 

Macrocítica Recuento 1 0 1 

Porcentaje 2,0% 0,0% 2,0% 

Total Recuento 21 29 50 

Porcentaje 42,0% 58,0% 100,0% 

Chi-Cuadrado de Person 

 
1,409

a
 

 
p=0,2352 
 

   *VCM: Volumen de Corpuscular Medio 

     Fuente: Historia Clínica 

     Elaboración: Investigador 

 

Análisis e interpretación: Del total de los pacientes con anemia estudiados, existe 

29 casos (58%) que presentaron niveles de transferrina elevados de los cuales todos 

corresponden a casos de anemia microcítica, 42% de los casos restantes presentan 

valores de transferrina normal de los cuales 40% se asocian a anemia microcítica y 

2% a anemia macrocítica Se obtuvo el Chi- cuadrado con un valor de 1,409
a
, p= 

0,2352 que nos indica que no existe asociación estadísticamente significativa entre el 

VCM y los niveles séricos de transferrina. 

 

Tabla 9. Relación entre CHCM y niveles séricos de Transferrina 

  

Transferrina 

Total Normal Elevado 

CHCM Normocrómica Recuento 1 0 1 

Porcentaje 2,0% 0,0% 2,0% 

Hipocrómica Recuento 20 29 49 

Porcentaje 40,0% 58,0% 98,0% 

Total Recuento 21 29 50 

Porcentaje 42,0% 58,0% 100,0% 

Chi-Cuadrado de Person 1,409135 p= 0,235200 
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Estimación de riesgo 

  Valor 

Intervalo de confianza de 95 % 

Inferior Superior 

Para cohorte Transferrina = Normal 
2,450 1,749 3,432 

Casos válidos 50 
  

                 *CHCM: Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media 

                  Fuente: Historia Clínica 

                  Elaboración: Investigador 

 

 

Análisis e interpretación: Del total de los pacientes con anemia estudiados, existe 

29 casos (58%) que presentaron niveles de transferrina elevados de los cuales todos 

corresponden a casos de anemia hipocrómica, 42% de los casos restantes presentan 

valores de transferrina normal de los cuales 40% se asocian a anemia hipocrómica y 

2% a anemia normocrómica. Se obtuvo el Chi- cuadrado con un valor de 1,409
a
, p= 

0,235200 que nos indica que no existe asociación estadísticamente significativa entre 

el CHCM y los niveles séricos de transferrina. También se obtuvo un odds ratio=2,45 

(Intervalo de Confianza 95%: 1,749 a 3,432), lo cual es significativo e indica los 

pacientes con anemia hipocrómica presentan mayor probabilidad de presentar una 

transferrina normal o elevada. 

 

Tabla 10. Relación entre VCM e índices de Saturación de Transferrina 

  

Saturación de Transferrina 

Total Normal Disminuido 

VCM Microcítica Recuento 0 49 49 

Porcentaje 0,0% 98,0% 98,0% 

Macrocítica Recuento 1 0 1 

Porcentaje 2,0% 0,0% 2,0% 

Total Recuento 1 49 50 

Porcentaje 2,0% 98,0% 100,0% 

Chi-Cuadrado de Person 50,000
a
 p= 0,000 

     *VCM: Volumen de Corpuscular Medio 
     Fuente: Historia Clínica 
     Elaboración: Investigador 
 

Análisis e interpretación: Del total de los pacientes con anemia estudiados, existe 

49 casos (98%) que presentaron una saturación de transferrina disminuido de los 

cuales todos corresponden a casos de anemia microcítica, el 2% de los casos 

restantes presentan valores de saturación de transferrina normal asociado a anemia 

macrocítica. Se obtuvo el Chi- cuadrado con un valor de 50,000
a
, p=0,000, que nos 
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indica que existe asociación estadísticamente significativa entre anemia microcítica y 

valores disminuidos de la saturación de transferrina. 

 

Tabla 11. Relación entre CHCM y niveles séricos de Saturación de Transferrina 

  

Saturación de Transferrina 

Total Normal Disminuido 

CHCM Normocrómica Recuento 1 0 1 

Porcentaje 2,0% 0,0% 2,0% 

Hipocrómica Recuento 0 49 49 

Porcentaje 0,0% 98,0% 98,0% 

Total Recuento 1 49 50 

Porcentaje 2,0% 98,0% 100,0% 

Chi-Cuadrado de Person 50,000
a
 p= 0,000 

     *CHCM: Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media 

     Fuente: Historia Clínica 

     Elaboración: Investigador 

 

 

Análisis e interpretación: Del total de los pacientes con anemia estudiados, existe 

49 casos (98%) que presentaron un valor de saturación de transferrina disminuido, 

los cuales todos corresponden a casos de anemia hipocrómica, el 2% de los casos 

restantes presentan valores de saturación de transferrina normal asociado a anemia 

normocrómica. Se obtuvo el Chi- cuadrado con un valor de 50,000
a
; p=0,000, que 

nos indica que existe asociación estadísticamente significativa entre anemia 

hipocrómica y valores disminuidos de la saturación de transferrina. 

 

Tabla 12. Relación entre VCM y niveles séricos de Cianocobalamina 

  

Cianocobalamina 

Total Normal Disminuido 

VCM Microcítica Recuento 49 0 49 

Porcentaje 98,0% 0,0% 98,0% 

Macrocítica Recuento 0 1 1 

Porcentaje 0,0% 2,0% 2,0% 

Total Recuento 49 1 50 

Porcentaje 98,0% 2,0% 100,0% 

Chi-Cuadrado de Person 50,000
a
 p= 0,000 

   *VCM: Volumen de Corpuscular Medio 

     Fuente: Historia Clínica 

     Elaboración: Investigador 
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Análisis e interpretación: Del total de los pacientes con anemia estudiados, existe 

49 casos (98%) que presentaron un valor de cianocobalamina normal, los cuales 

todos corresponden a casos de anemia microcítica, el 2% de los casos restantes 

presentan valores de cianocobalamina disminuidos lo cual está asociado a anemia 

macrocítica. Se obtuvo el Chi- cuadrado con un valor de 50,000
a
, p=0,000, que nos 

indica que existe asociación estadísticamente significativa entre anemia microcítica y 

valores normales de cianocobalamina, así como también se aprecia una asociación en 

anemia macrocítica y deficiencia de cianocobalamina. 

 

Tabla 13. Relación entre CHCM y niveles séricos de Cianocobalamina 

  

Cianocobalamina 

Total Normal Disminuido 

CHCM Normocrómica Recuento 0 1 1 

Porcentaje 0,0% 2,0% 2,0% 

Hipocrómica Recuento 49 0 49 

Porcentaje 98,0% 0,0% 98,0% 

Total Recuento 49 1 50 

Porcentaje 98,0% 2,0% 100,0% 

Chi-Cuadrado de Person 50,000
a
 p= 0,000 

     *CHCM: Concentración de Hemoglobina Corpuscular Media 

    Fuente: Historia Clínica 

    Elaboración: Investigador 

 

 

Análisis e interpretación: Del total de los pacientes con anemia estudiados, existe 

49 casos (98%) que presentaron un valor de cianocobalamina normal, los cuales 

todos corresponden a casos de anemia hipocrómica, el 2% de los casos restantes 

presentan valores de cianocobalamina disminuidos lo cual está asociado con anemia 

normocrómica. Se obtuvo el Chi- cuadrado con un valor de 50,000
a
, p=0,000, que 

nos indica que existe asociación estadísticamente significativa entre anemia 

hipocrómica y valores normales de cianocobalamina, así como también se aprecia 

una asociación en anemia normocrómica y deficiencia de cianocobalamina. 

 

 

 

 

 



26 
 

3.1.2. Discusión  

 

La anemia de origen carencial en niños se ve marcada con mayor predominio por la 

deficiencia de hierro, se estima que alrededor del 70% de infantes la padecen en 

Ecuador, cuya prevalencia se incrementa en las zonas rurales de la sierra en donde 

alcanzan índices hasta el 84%. (17)  

La incidencia de anemia continúa siendo un difícil problema de salud pública que 

debe tener vigilancia explícita mediante la implementación de políticas sanitarias 

oportunas y eficaces acorde al grado epidemiológico partiendo de las bases iniciales 

de la problemática. (19) 

 

En la presente investigación se estudiaron 50 niños diagnosticados previamente con 

anemia, pertenecientes al sistema sanitario del Centro de Salud Quero, Provincia de 

Tungurahua entre Marzo- Agosto de 2019. Los resultados arrojaron que la anemia de 

origen carencial se ve marcada con mayor frecuencia en niños de etapa preescolar 

(24 a 60 meses) en un 70% de los casos, aproximadamente; lo cual tiene 

correspondencia con el estudio realizado por Donato H. et. al.(21) en Argentina 

(2017), donde se demostró una mayor prevalencia de anemia en niños de edad 

preescolar  (24 meses). Así también Lasso R. et. al.(20) en el 2015 realizaron un 

estudio en 737 niños, determinando una mayor prevalencia de anemia en niños entre 

32,24±15,06 meses; y a su vez Collazo C. et al. (23) en Cuenca, Ecuador (2018) 

determinaron que la prevalencia de anemia fue del 23,96% con predominio en niños 

preescolares con residencia rural. Por otra parte, Abril A. (22) en el 2017 refirió que 

en Colombia la anemia carencial en niños menores de 5 años representó el 27,5%; en 

niños entre 6 y 11 meses 59,7% y en niños entre 12 y 23 meses el 29.0% pudiendo 

observarse una mayor prevalencia de anemia en lactantes. La comparación del 

presente estudio con las investigaciones previas mencionadas demuestra una gran 

semejanza entre las mismas, donde se determina que la prevalencia de anemia en 

países latinoamericanos es predominante en niños de edad preescolar. 

Dentro de los parámetros analizados en los niños del estudio, se determinó que 54% 

de los individuos correspondían al sexo masculino y el 46% al sexo femenino 

evidenciando un ligero predominio en el sexo masculino. En otros estudios como el 

de Silva M. et. al.(24) en el 2015, se encontró que de 37 niños que presentaban 
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anemia 53,13% eran de sexo masculino y 46,87 pertenecían al sexo femenino, 

además en la investigación realizada por Lasso R. et al. (20), en el 2015, el 47,6% 

fueron niñas y el 52,4% fueron niños, cuya prevalencia se enfoca ligeramente en el 

sexo masculino. Estos datos concuerdan con el estudio en mención, en donde se 

observó un predominio en el sexo masculino, sin apreciar una diferencia 

significativa, por lo que se puede concluir que la anemia está presente en los niños 

indistintamente del sexo. 

De acuerdo con los niveles de hemoglobina presentados y el grado de anemia, en el 

estudio se evidenció que, de la totalidad de casos expuestos, la mayor parte 

correspondieron a anemia moderada 60% con valores de hemoglobina entre 7 a 9,9 

g/dl y 40% correspondieron a anemia leve con valores de hemoglobina entre 10 a 

10,9 g/dl. En un estudio que se realizó en Uruguay en el 2017 por Machado K.(27), 

se consideró un valor de hemoglobina menor a 11g/dl para medir el grado de la 

anemia (según  los puntos de corte de OMS), considerándose leve entre 10,0 a 10,9, 

moderada 7,0 a 9,9 y severa menor de 7,0 g/dl. De 154 niños entre 6 y 59 meses, el 

18,3% fueron diagnosticados con anemia, donde 10,7% presentaron anemia leve, 

6,9% anemia moderada y 0,4% severa. En otros estudios, en Perú en el 2017, 

Maquera E.(28) determinó que en una población de 94 niños, presentaron anemia 

leve el 19.1%, anemia moderada el 62.8%, anemia severa el 8.5% y no presentaron 

anemia solo el 9.6% de los niños. Además Aguilar C.(29) en un estudio realizado en 

el 2016 determinó que el 49.2% de niños(as) tuvieron anemia moderada, 32.3% 

anemia leve y 6.2% anemia severa. Por su parte, Tume W.(30) en el 2018 en su 

estudio en 40 niños, comprobó que 47.5% presentaron anemia moderada, 35% 

anemia leve y 5% anemia severa. Al igual Cabrera B.(31) en el 2019 determinó que 

43.2% de niños tuvieron anemia moderada, 41.1% anemia leve y 0.3% con anemia 

severa. Concluyendo, una vez analizadas todas las referencias bibliográficas, que 

existe una mayor prevalencia de anemia moderada en niños, similar a los datos 

obtenidos en la presente investigación. 

En este estudio se analizó la relación existente entre VCM, CHCM y los niveles 

séricos de ferritina, transferrina, índice de saturación de transferrina y 

cianocobalamina. Del total de los pacientes estudiados con anemia, existieron 49 

casos (98%) que presentaron un valor de ferritina disminuido, de los cuales todos 
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correspondieron a casos de anemia microcítica- hipocrómica, mientras que el 2% 

restante presentaron valores de ferritina normal asociados a anemia macrocítica- 

normocrómica (p=0,000), que indicó una asociación estadísticamente significativa 

entre VCM, CHCM con los niveles de ferritina. En tanto a la relación existente con 

los niveles de transferrina, del total de participantes, se presentaron 29 casos (58%) 

que presentaron niveles de transferrina elevados, de los cuales todos correspondieron 

a casos de anemia hipocrómica, 42% de los casos presentaron valores de transferrina 

normales de los cuales 40% se asociaron a anemia hipocrómica y 2% a anemia 

normocrómica.  Mediante el Chi- cuadrado se determinó que no existe asociación 

estadísticamente significativa entre VCM, CHCM con los niveles de transferrina, 

pero mediante la aplicación para CHCM de odds ratio=2,45 (Intervalo de Confianza 

95%: 1,749 a 3,432), se concluyó que los pacientes con anemia hipocrómica 

presentaron mayor probabilidad de tener niveles normales o elevados de transferrina. 

En relación al VCM, CHCM con los índices de saturación de transferrina, del total 

de pacientes, se encontraron 49 casos (98%) que presentaron un índice de saturación 

bajo de los cuales todos correspondieron a anemia microcítica- hipocrómica y tan 

solo el 2% de los casos restantes presentaron valores de saturación normales 

asociados a anemia normocítica- normocrómica, encontrándose una asociación 

significativa entre la anemia microcítica- hipocrómica con los valores disminuidos de 

los índices de saturación de transferrina. En cuanto a la relación VCM, CHCM con 

los niveles séricos de cianocobalamina de la totalidad de casos estudiados, 49 casos 

(98%) presentaron niveles de cianocobalamina normales, correspondiendo todos a 

cuadros de anemia microcítica- hipocrómica, mientras que el 2% de los casos 

restantes presentaron valores de cianocobalamina disminuidos siendo asociados con 

anemia macrocítica- normocrómica (p=0,000), lo que indicó la asociación 

estadísticamente significativa entre anemia microcítica-hipocrómica con los valores 

normales de cianocobalamina, así como también se apreció una asociación entre 

anemia normocítica y la deficiencia de cianocobalamina. En otros estudios en Perú, 

Gonzales E. et. al.(33) evidenciaron que 22,8% de los infantes con anemia mostraron 

valores de ferritina sérica por debajo de los rangos de referencia (65-125 ug/dl), el 

11,0% tuvieron deficiencia de cianocobalamina y ninguno presentó deficiencia de 

ácido fólico. En Portillo, 15,2% de los infantes anémicos mostraron valores de 

ferritina por debajo a los rangos determinados como referencia, 29,7% tuvieron 
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deficiencia de vitamina B12 y solo el 0,2% deficiencia de ácido fólico. Villa M. et. 

al.(34) en Medellín en el 2016, determinaron en 99 niños el valor medio de: ferritina 

35 ng/dl y 39 ng/dl, hierro total 69 ng/dl y 76 ng/dl y transferrina 282 ng/dl y 286 

ng/dl para niños y niñas respectivamente, donde encontraron niveles bajos de 

ferritina y valores normales de transferrina lo cual indicó relación por deficiencia de 

hierro. 

Por lo que se puede concluir que los hallazgos encontrados en este estudio se 

asemejan con diversos artículos de la región, manteniendo alta similitud con la 

aplicación de ferritina, como un análisis especial de diagnóstico de anemia.  

Sin embargo, los niveles de ferritina en la mayoría de los casos son solo estudiados 

en investigaciones, pero no se los aplica como examen de rutina para diagnóstico de 

anemia.  

Además, se evidenció la realización de transferrina en los análisis clínicos, siendo un 

apoyo importante para el diagnóstico, en conjunto con la ferritina.  

En esta investigación se observó la determinación del índice de saturación de 

transferrina (parámetro no analizado en otros estudios) y se determinaron valores 

séricos de cianocobalamina para la diferenciación de tipo de anemia.  

Concluyendo que en la actualidad además de la determinación de hemoglobina, 

VCM, CHCM, es necesario adoptar exámenes complementarios como los estudiados 

en esta investigación, para proporcionar un diagnóstico acertado y diferencial de 

anemias, ya que actualmente, se siguen protocolos básicos estandarizados que no 

satisfacen las necesidades de la población.  
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CAPÍTULO IV 

 

 

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

4.1. CONCLUSIONES  

 

- Se confirma que los valores de ferritina, transferrina y cianocobalamina 

encontrados en niños de seis a cinco años con anemia se relacionan 

fundamentalmente con anemia microcítica hipocrómica de origen 

ferropénico. 

 

- La determinación de los niveles de hemoglobina e índices eritrocitarios, en 

conjunto con la determinación de pruebas complementarias como la ferritina, 

transferrina y cianocobalamina permite identificar de forma específica el tipo 

y grado de la anemia. 

 

- Se confirma que valores disminuidos de ferritina y saturación de transferrina 

tienen una asociación significativa con niños que presentaron anemia 

microcítica hipocrómica, lo cual evidencia ser una herramienta con alta 

efectividad para determinar el origen ferropénico de la anemia.  

 

- La identificación del tipo de anemia en niños de una forma más específica, 

mediante la realización de ferritina transferrina y cianocobalamina permitirá 

realizar al equipo médico un tratamiento oportuno y eficaz. 
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4.2. RECOMENDACIONES 

 

 Realizar un diagnóstico diferencial de las anemias mediante la aplicación de 

protocolos analíticos especializados. 

 Instaurar políticas públicas de salud adecuadas y eficaces acorde al grado y 

porcentaje de niños anémicos. 

 Dar seguimiento a todos los niños con anemia para un manejo integral y 

oportuno. 

 Implementar brigadas destinadas a la socialización y educación de los 

responsables de los niños sobre correctos hábitos alimenticios.  

 Proveer de Hierro Polimaltosado por parte del Ministerio de Salud Pública, 

para administrar a  los niños con anemia por  déficit de hierro, ya que tiene 

mayor capacidad de absorción y menores efectos adversos.  
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ANEXO 1. RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DEL TEMA. 
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ANEXO 2 AUTORIZACIÓN POR PARTE DE LA DIRECCIÓN DISTRITAL 

18D04 PARA LA ELABORACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 
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ANEXO 3 CARTA COMPROMISO DE RESPALDO Y ACEPTACIÓN DE LA 

INVESTIGACIÓN POR PARTE DE LA DIRECTORA DISTRITAL 18D06. 
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ANEXO 4 RESOLUCIÓN DE CAMBIO DE TUTOR. 
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ANEXO 5 CERTIFICADO DE EJECUCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN EN EL 

CENTRO DE SALUD QUERO. 
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ANEXO 6 CERTIFICADO DE VERACIDAD DE DATOS PROPORCIONADOS 

POR EL CENTRO DE SALUD QUERO.   
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ANEXO 7 CERTIFICADO DE TRADUCCIÓN 
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ANEXO 8 HOJA DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 9 FORMULARIO DE ENCUESTAS DIRIGIDO A LOS 

REPRESENTANTES LEGALES DE LOS NIÑOS DE SEIS MESES A CINCO 

AÑOS DIAGNOSTICADOS CON ANEMIA. 

Elaborado por: MSP y Departamento de nutrición del Centro de Salud Quero 
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ANEXO 10 BASE DE DATOS DE PARÁMETROS CLÍNICOS INVESTIGADOS. 

CODIGO EDAD(MESES) SEXO PESO TALLA 
IMC (Índice 

de Masa 
Corporal) 

VALORES DE 
Hto (%) 

Hb TOTAL 
g/dl 

VALORES DE 
Hb 

CORREGIDO 
g/dl 

CONTAGE 
Gr millones 

de 
células/mCL 

VCM 
fL 

1 25 1 12,0 84,0 17,01 34 10,6 9,3 4,3 79,1 

2 48 1 13,3 89,8 16,49 39 12,1 10,8 5,1 76,5 

3 36 1 11,0 85,0 15,22 34 10,6 9,3 4,4 77,3 

4 36 1 11,0 87,0 14,53 36 11,2 9,9 4,7 76,6 

5 23 2 8,9 74,0 16,25 38 11,8 10,3 4,4 72,3 

6 46 1 13,0 91,5 15,53 35 10,9 9,6 4,6 76,1 

7 48 1 11,9 91,0 14,37 37 11,5 10,2 4,8 77,1 

8 24 2 8,6 82,0 12,79 36 11,2 9,9 4,7 76,6 

9 30 1 11,3 80,2 17,57 34 10,6 9,3 4,4 77,3 

10 25 1 12,2 84,6 17,05 32 10,0 8,7 4,1 73,2 

11 32 2 9,9 83,0 14,37 31 9,6 8,3 4 77,5 

12 13 2 6,6 67,0 14,70 38 12,5 10,5 4,9 77,6 

13 24 2 10,5 79,5 16,61 39 12,8 10,8 5,1 76,5 

14 46 2 15,7 93,1 18,11 35 10,9 9,6 4,6 76,1 

15 28 2 10,9 83,5 15,63 36 11,2 9,9 4,7 76,6 

16 35 2 11,2 84,0 15,87 39 12,1 10,8 5,1 76,5 

17 19 1 10,3 75,5 18,07 38 11,8 10,5 4,9 77,6 

18 56 1 15,8 98,0 16,45 39 12,1 10,8 5,1 76,5 

19 43 2 13,0 91,5 15,53 36 11,2 9,9 4,5 76,1 

20 25 2 9,7 76,0 16,79 36 11,2 9,9 4,7 76,6 
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CODIGO 
CHCM 

g/dl 

VALORES DE 
FERRITINA 

ug/dl 

VALORES DE 
TRANSFERINA 

ug/dl 

VALORES 
CIANOCOBALAMINA 

pmol/L 

SATURACION DE 
TRANSFERRINA 

% 

1 27,4 34,4 265,2 62,6 13,0 

2 27,7 64,3 332,6 103,6 19,3 

3 27,4 28,6 456,5 29,4 6,3 

4 27,5 42,9 371,7 55,5 11,5 

5 27,1 52,6 328,3 34,8 16,0 

6 27,4 61,0 337,0 114,2 18,1 

7 27,6 23,4 419,6 42,1 5,6 

8 27,5 33,1 567,4 38,1 5,8 

9 27,4 26,6 404,3 41,2 6,6 

10 27,1 48,1 426,1 46,2 11,3 

11 27,8 63,6 352,2 21,3 18,1 

12 27,6 45,5 402,2 49,5 11,3 

13 27,7 42,9 330,4 22,5 13,0 

14 27,4 33,8 310,9 56,8 10,9 

15 27,5 50,6 358,7 40,1 14,1 

16 27,7 27,3 391,3 64,4 7,0 

17 27,6 51,3 367,4 27,5 14,0 

18 27,7 43,5 360,9 37,0 12,1 

19 27,5 27,9 380,4 23,8 7,3 

20 27,5 34,4 417,4 27,8 8,2 
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CODIGO EDAD(MESES) SEXO PESO TALLA 
IMC (Índice 

de Masa 
Corporal) 

VALORES 
DE Hto (%) 

Hb TOTAL 
g/dl 

VALORES 
DE Hb 

CORREGIDO 
g/dl 

CONTAGE 
Gr 

células/mCL 

VCM 
fL 

21 19 1 8,3 74,0 15,16 35 10,9 9,6 4,6 76,1 

22 14 1 7,5 70,4 15,07 35 10,9 9,6 4,4 79,1 

23 12 1 6,6 67,0 14,70 33 10,3 9 4,3 76,7 

24 58 1 16,7 105,2 15,09 32 10 8,7 4,2 76,2 

25 27 1 11,0 85,0 15,22 36 11,2 9,9 4,7 76,6 

26 24 1 11,0 85,0 15,22 37 11,5 10,2 4,8 77,1 

27 54 2 14,9 94,6 16,65 36 11,2 9,9 4,7 76,6 

28 38 1 11,5 89,0 14,52 39 12,1 10,8 4,1 72,4 

29 23 1 10,7 85,0 14,81 32 10 8,7 4,2 76,2 

30 38 1 11,5 89,0 14,52 37 11,5 10,2 4,8 77,1 

31 30 1 13,9 88,8 17,63 35 10,9 9,6 4,6 76,1 

32 40 2 14,1 91,0 17,03 34 10,6 9,3 4,4 77,3 

33 39 2 12,1 90,0 14,94 39 12,1 10,8 5,1 76,5 

34 21 2 10,7 80,1 16,68 39 12,1 10,8 4,7 74,3 

35 20 2 9,0 77,5 14,98 30 9,3 8,0 3,9 77,4 
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CODIGO 
CHCM 

g/dl 

VALORES DE 
FERRITINA 

ug/ dl 

VALORES DE 
TRANSFERINA 

ug/dl 

VALORES 
CIANOCOBALAMINA 

pmol/ L 

SATURACION DE 
TRANSFERRINA 

% 

21 27,4 44,2 454,3 49,1 9,7 

22 27,4 13,0 313,0 49,7 4,1 

23 27,3 54,5 421,7 33,3 12,9 

24 27,2 19,5 478,3 30,3 4,1 

25 27,5 27,3 410,9 61,7 6,6 

26 27,6 57,7 369,6 41,9 15,6 

27 27,5 33,8 769,6 56,0 4,4 

28 27,6 18,2 376,1 59,7 4,8 

29 27,2 31,2 541,3 23,0 5,8 

30 27,6 29,2 508,7 50,8 5,7 

31 27,4 46,1 241,3 60,9 19,1 

32 27,4 32,5 384,8 24,9 8,4 

33 27,7 53,9 532,6 31,9 10,1 

34 27,7 48,7 437,0 45,1 11,1 

35 25,8 37,7 467,4 55,5 8,1 
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CODIGO EDAD(MESES) SEXO PESO TALLA 
IMC (Índice 

de Masa 
Corporal) 

VALORES 
DE Hto (%) 

Hb TOTAL 
g/dl 

VALORES DE 
Hb 

CORREGIDO 
g/dl 

CONTAGE 
Gr 

células/mCL 

VCM 
fL 

36 33 2 14,1 87,2 18,54 37 11,5 10,2 4,8 77,1 

37 35 2 11,2 84,0 15,87 34 10,6 9,3 4,4 77,3 

38 36 1 12,1 90,0 14,94 36 11,2 9,9 4,7 76,6 

39 44 1 12,4 89,3 15,55 30 9,3 8 3,9 76,9 

40 18 1 8,9 77,5 14,82 39 12,1 10,8 5,1 76,5 

41 15 2 8,6 82,0 12,79 39 12,1 10,8 4,1 72,3 

42 41 1 12,6 90,1 15,52 32 10 8,7 4,2 76,2 

43 33 2 13,7 84,5 19,19 39 12,1 10,8 5,1 76,5 

44 36 2 12,3 80,6 18,93 37 11,5 10,2 4,8 77,1 

45 34 2 13,9 87,2 18,28 38 11,8 10,5 4,9 107,6 

46 38 1 14,3 85,6 19,52 36 11,2 9,9 4,7 76,6 

47 40 1 14,6 91,2 17,55 39 12,1 10,8 5,1 76,5 

48 46 2 13,5 89,5 16,85 34 10,6 9,3 4,4 77,3 

49 50 2 13,1 90,4 16,03 35 10,9 9,6 4,6 76,1 

50 24 1 10,8 81,2 16,38 36 11,2 9,9 4,7 76,6 
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CODIGO 
CHCM 

g/dl 

VALORES DE 
FERRITINA 

ug/dl 

VALORES DE 
TRANSFERINA 

ug/dl 

VALORES 
CIANOCOBALAMINA 

pmol/L 

SATURACION DE 
TRANSFERRINA 

% 

36 27,6 31,2 450,0 41,3 6,9 

37 27,4 46,8 426,1 78,4 11,0 

38 27,5 35,1 450,0 55,5 7,8 

39 26,7 40,9 465,2 25,6 8,8 

40 27,7 51,9 467,4 53,3 11,1 

41 27,7 26,0 404,3 72,1 6,4 

42 27,2 39,6 400,0 94,3 9,9 

43 27,7 62,3 380,4 71,3 16,4 

44 27,6 29,2 487,0 25,1 6,0 

45 32,6 73,9 290,4 18,7 10,4 

46 27,5 22,7 621,7 60,3 3,7 

47 27,7 22,7 504,3 82,8 4,5 

48 27,4 27,3 465,2 72,1 5,9 

49 27,4 26,0 552,2 29,3 4,7 

50 27,5 42,2 480,4 99,6 8,8 
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ANEXO 11 RESULTADOS DE FERRITINA. 

 

Bs S B Scorregido= S-B D Dcorregido Fe=  Dcorregido*f=ug/dl

M1 0,080 0,241 0,087 0,154 0,220 0,053 649,4 34,4

M2 0,190 0,241 0,087 0,154 0,376 0,099 649,4 64,3

M3 0,127 0,241 0,087 0,154 0,258 0,044 649,4 28,6

M4 0,157 0,241 0,087 0,154 0,310 0,066 649,4 42,9

M5 0,122 0,241 0,087 0,154 0,290 0,081 649,4 52,6

M6 0,075 0,241 0,087 0,154 0,256 0,094 649,4 61,0

M7 0,209 0,241 0,087 0,154 0,332 0,036 649,4 23,4

M8 0,212 0,241 0,087 0,154 0,350 0,051 649,4 33,1

M9 0,337 0,241 0,087 0,154 0,465 0,041 649,4 26,6

M10 0,116 0,241 0,087 0,154 0,277 0,074 649,4 48,1

M11 0,089 0,241 0,087 0,154 0,274 0,098 649,4 63,6

M12 0,179 0,241 0,087 0,154 0,336 0,070 649,4 45,5

M13 0,141 0,241 0,087 0,154 0,294 0,066 649,4 42,9

M14 0,351 0,241 0,087 0,154 0,490 0,052 649,4 33,8

M15 0,268 0,241 0,087 0,154 0,433 0,078 649,4 50,6

M16 0,331 0,241 0,087 0,154 0,460 0,042 649,4 27,3

M17 0,137 0,241 0,087 0,154 0,303 0,079 649,4 51,3

M18 0,184 0,241 0,087 0,154 0,338 0,067 649,4 43,5

M19 0,090 0,241 0,087 0,154 0,220 0,043 649,4 27,9

M20 0,170 0,241 0,087 0,154 0,310 0,053 649,4 34,4

M21 0,119 0,241 0,087 0,154 0,274 0,068 649,4 44,2

M22 0,193 0,241 0,087 0,154 0,300 0,020 649,4 13,0

M23 0,146 0,241 0,087 0,154 0,317 0,084 649,4 54,5

M24 0,103 0,241 0,087 0,154 0,220 0,030 649,4 19,5

M25 0,224 0,241 0,087 0,154 0,353 0,042 649,4 27,3
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Bs S B Scorregido= S-B D Dcorregido Fe=  Dcorregido*f=ug/dl

M26 0,183 0,241 0,087 0,154 0,405 0,135 649,4 87,7

M27 0,115 0,241 0,087 0,154 0,254 0,052 649,4 33,8

M28 0,277 0,241 0,087 0,154 0,392 0,028 649,4 18,2

M29 0,216 0,241 0,087 0,154 0,351 0,048 649,4 31,2

M30 0,248 0,241 0,087 0,154 0,380 0,045 649,4 29,2

M31 0,130 0,241 0,087 0,154 0,288 0,071 649,4 46,1

M32 0,142 0,241 0,087 0,154 0,279 0,050 649,4 32,5

M33 0,119 0,241 0,087 0,154 0,289 0,083 649,4 53,9

M34 0,112 0,241 0,087 0,154 0,274 0,075 649,4 48,7

M35 0,117 0,241 0,087 0,154 0,262 0,058 649,4 37,7

M36 0,094 0,241 0,087 0,154 0,229 0,048 649,4 31,2

M37 0,154 0,241 0,087 0,154 0,313 0,072 649,4 46,8

M38 0,147 0,241 0,087 0,154 0,288 0,054 649,4 35,1

M39 0,192 0,241 0,087 0,154 0,342 0,063 649,4 40,9

M40 0,110 0,241 0,087 0,154 0,277 0,080 649,4 51,9

M41 0,198 0,241 0,087 0,154 0,325 0,040 649,4 26,0

M42 0,207 0,241 0,087 0,154 0,355 0,061 649,4 39,6

M43 0,291 0,241 0,087 0,154 0,474 0,096 649,4 62,3

M44 0,111 0,241 0,087 0,154 0,243 0,045 649,4 29,2

M45 0,150 0,241 0,087 0,154 0,320 0,083 649,4 53,9

M46 0,313 0,241 0,087 0,154 0,435 0,035 649,4 22,7

M47 0,268 0,241 0,087 0,154 0,390 0,035 649,4 22,7

M48 0,241 0,241 0,087 0,154 0,370 0,042 649,4 27,3

M49 0,197 0,241 0,087 0,154 0,324 0,040 649,4 26,0

M50 0,268 0,241 0,087 0,154 0,420 0,065 649,4 42,2
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ANEXO 12 RESULTADOS DE TRANSFERRINA. 

 

 

Bs S B Scorregido= S-B D Dcorregido Fe=  Dcorregido*f=ug/dl
VALOR 

FINAL

M1 0,052 0,108 0,016 0,092 0,190 0,122 1087,0 132,6 265,2

M2 0,080 0,108 0,016 0,092 0,249 0,153 1087,0 166,3 332,6

M3 0,014 0,108 0,016 0,092 0,240 0,210 1087,0 228,3 456,5

M4 0,018 0,108 0,016 0,092 0,205 0,171 1087,0 185,9 371,7

M5 0,001 0,108 0,016 0,092 0,168 0,151 1087,0 164,1 328,3

M6 0,020 0,108 0,016 0,092 0,191 0,155 1087,0 168,5 337,0

M7 0,030 0,108 0,016 0,092 0,239 0,193 1087,0 209,8 419,6

M8 0,026 0,108 0,016 0,092 0,303 0,261 1087,0 283,7 567,4

M9 0,119 0,108 0,016 0,092 0,321 0,186 1087,0 202,2 404,3

M10 0,018 0,108 0,016 0,092 0,230 0,196 1087,0 213,0 426,1

M11 0,017 0,108 0,016 0,092 0,195 0,162 1087,0 176,1 352,2

M12 0,049 0,108 0,016 0,092 0,250 0,185 1087,0 201,1 402,2

M13 0,004 0,108 0,016 0,092 0,172 0,152 1087,0 165,2 330,4

M14 0,039 0,108 0,016 0,092 0,198 0,143 1087,0 155,4 310,9

M15 0,092 0,108 0,016 0,092 0,273 0,165 1087,0 179,3 358,7

M16 0,052 0,108 0,016 0,092 0,248 0,180 1087,0 195,7 391,3

M17 0,018 0,108 0,016 0,092 0,203 0,169 1087,0 183,7 367,4

M18 0,016 0,108 0,016 0,092 0,198 0,166 1087,0 180,4 360,9

M19 0,008 0,108 0,016 0,092 0,199 0,175 1087,0 190,2 380,4

M20 0,019 0,108 0,016 0,092 0,227 0,192 1087,0 208,7 417,4

M21 0,01 0,108 0,016 0,092 0,235 0,209 1087,0 227,2 454,3

M22 0,03 0,108 0,016 0,092 0,190 0,144 1087,0 156,5 313,0

M23 0,036 0,108 0,016 0,092 0,246 0,194 1087,0 210,9 421,7

M24 0,043 0,108 0,016 0,092 0,279 0,220 1087,0 239,1 478,3

M25 0,007 0,108 0,016 0,092 0,212 0,189 1087,0 205,4 410,9
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Bs S B Scorregido= S-B D Dcorregido Fe=  Dcorregido*f=ug/dl
VALOR 

FINAL

M26 0,004 0,108 0,016 0,092 0,190 0,170 1087,0 184,8 369,6

M27 0,006 0,108 0,016 0,092 0,376 0,354 1087,0 384,8 769,6

M28 0,028 0,108 0,016 0,092 0,217 0,173 1087,0 188,0 376,1

M29 0,048 0,108 0,016 0,092 0,313 0,249 1087,0 270,7 541,3

M30 0,034 0,108 0,016 0,092 0,284 0,234 1087,0 254,3 508,7

M31 0,001 0,108 0,016 0,092 0,128 0,111 1087,0 120,7 241,3

M32 0,215 0,108 0,016 0,092 0,408 0,177 1087,0 192,4 384,8

M33 0,016 0,108 0,016 0,092 0,277 0,245 1087,0 266,3 532,6

M34 0,013 0,108 0,016 0,092 0,230 0,201 1087,0 218,5 437,0

M35 0,048 0,108 0,016 0,092 0,279 0,215 1087,0 233,7 467,4

M36 0,119 0,108 0,016 0,092 0,342 0,207 1087,0 225,0 450,0

M37 0,015 0,108 0,016 0,092 0,227 0,196 1087,0 213,0 426,1

M38 0,018 0,108 0,016 0,092 0,241 0,207 1087,0 225,0 450,0

M39 0,013 0,108 0,016 0,092 0,243 0,214 1087,0 232,6 465,2

M40 0,004 0,108 0,016 0,092 0,235 0,215 1087,0 233,7 467,4

M41 0,069 0,108 0,016 0,092 0,271 0,186 1087,0 202,2 404,3

M42 0,064 0,108 0,016 0,092 0,264 0,184 1087,0 200,0 400,0

M43 0,065 0,108 0,016 0,092 0,256 0,175 1087,0 190,2 380,4

M44 0,005 0,108 0,016 0,092 0,245 0,224 1087,0 243,5 487,0

M45 0,016 0,108 0,016 0,092 0,270 0,238 1087,0 258,7 517,4

M46 0,083 0,108 0,016 0,092 0,385 0,286 1087,0 310,9 621,7

M47 0,032 0,108 0,016 0,092 0,280 0,232 1087,0 252,2 504,3

M48 0,12 0,108 0,016 0,092 0,350 0,214 1087,0 232,6 465,2

M49 0,031 0,108 0,016 0,092 0,301 0,254 1087,0 276,1 552,2

M50 0,037 0,108 0,016 0,092 0,274 0,221 1087,0 240,2 480,4
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ANEXO 13 RESULTADOS DE CIANOCOBALAMINA. 

 

A S1 0,000 S5 91,200 M1 62,6 M9 41,2 M17 27,5 M25 61,7 M33 31,9 M41 72,1 M49 29,3 

B S1´ 0,000 S5´91,200 M2 103,6 M10 46,2 M18 37,0 M26 41,9 M34 45,1 M42 94,3 M50 99,6 

C S2 15,500 S6 145,500 M3 29,4 M11 21,3 M19 23,8 M27 56,0 M35 55,5 M43 71,3   

D S2´ 15,500 S6´ 145,500 M4 55,5 M12 49,5 M20 27,8 M28 59,7 M36 41,3 M44 25,1   

H S4´ 50,600 CB´ 34,1 M5 34,8 M13 22,5 M21 49,1 M29 23,0 M37 78,4 M45 18,7   

E S3 27,700 CA 74,1 M6 114,2 M14 56,8 M22 49,7 M30 50,8 M38 55,5 M46 60,3   

F S3´ 27,700 CA´ 52,6 M7 42,1 M15 40,1 M23 33,3 M31 60,9 M39 25,6 M47 82,8   

G S4 50,600 CB 21,2 M8 38,1 M16 64,4 M24 30,3 M32 24,9 M40 53,3 M48 72,1   
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ANEXO 14 FOTOGRAFÍAS: PLANIFICACIÓN Y CONDICIONES 

SOCIOECONÓMICAS 

Fotografía 1. Planificación de trabajo junto con los Equipos de Atención Integral de 

Salud (EAIS) responsables de cada zona que habitan niños anémicos. 

 

 

Fotografía 2. Socialización de la encuesta sobre hábitos de los niños 
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Fotografías 3. Aplicación de encuestas y firma de consentimiento informado de los 

responsables legales de los niños. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 
 

 

Fotografías 4. Condiciones socioeconómicas de las familias participantes en la 

investigación. 
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