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Las preguntas 1 a 13 refieren al articulo: "PREVALENCIA DE ANEMIA FERROPENICA EN NINOS PRE-
ESCOLARES Y ESCOLARESCON NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS"

TABLA 1 - Cnmcﬁerh‘lmas demogréficas de los nifios

Paréametro Total Grupo A Grupo B
n=323 n=171 n=152
Edad (en afos, medio ¢+ DE) 71.7+24 156+24 78+24
Nifas/nifos 179/144 100/71 79/73
(% nidas) (55.4%) (58.4%) (52.0%)
Peso al nacimiento (kq) 3271+ 053 3271 £ 053 3272+ 053
(media * DE)
Peso actual (kg) 274+ 97 268+ 96 260+906
(media * DE)
Peso < percentilo 10 16 10 6
(n, %) (4.9%) (5.8%) (3.9%)
Talla media actual (cm) 1238 £ 145 1226 £ 145 1251 £ 146
(media t DE)
Talla < percentilo 10 11 8 3
(n, %) (3.4%) (4.6%) (2.0%)

Grupo A: Nifos del barrio que concurrian al Hogar Asistencial
Grupo B: Nifios del barrio que no concurrian al Hogar Asistencial
DE: Desvio estindar

1) Suponiendo que la distribucién del peso al nacer de la totalidad de los nifos incluidos es
gaussiana normal, calcular la probabilidad de que un nifio tomado al azar haya presentado
peso al nacer menor a 3kg. (expresar el resultado con precision de milésimos)

a) 0.305
b) 0.257
c) 0.123
d) 0.003

2) Suponiendo que la distribucion del peso al nacer de la totalidad de los nifios incluidos es

gaussiana normal, calcular la probabilidad de que un nific tomado al azar tenga peso entre
3kg y 4 kg. (expresar el resultado con precision de milésimos)

a) 0.221
b) 0.611
c) 0.841
d) 0.916

3) ;Cuénto vale el error estandar del peso al nacer en muestras de igual tamaio que la
considerada en este estudio?

a) 0.0295

[y




b) 0.0405
¢) 0.5300
d) 1.0388

4) El limite inferior de un intervalo de confianza del 99% para la media del peso al nacer de
esta poblacioén es:

a) 1,681
b) 1,906
c) 3,195
d) 3,267

5) La longitud de un intervalo de confianza al 99% para el peso actual de la totalidad de los
nifnos es:

a) 1.06
b) 2.12
c)2.78
d) 29.1
e) 58.2

6) Si en un estudio posterior se quiere estimar el peso de nifios del mismo grupo etario, con
una confianza del 99% pero obteniendo un intervalo cuya longitud sea la mitad de la obtenida
en este estudio, cuantos nifios hay que incluir?

a) 81
b) 162
c) 323
d) 646
e) 1292

7) Con respecto al peso actual, entre qué valores se encuentra el 68% central de la poblacion
total de estos nifos?

a) (8,0;46,8)
b) (9,7 ;27,9)
c) (22,6 ;32,3)
d) (17,7 ;37,1)

8) Suponiendo que la distribucion del peso actual en la poblacién total en estudio es normal,
;cudl es el valor del percentil 10?

a)10%

b) 10 kg

c) 15 kg

d) 40 kg

e) 90%
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TABLA 2.—- Datos laborales y de instruccion de los padres

F:ar{;metro Total Grupo A Grupo B
n=320* n=169 n=151

Desocupacion 44 (13.7) 28 (16.5) 16 (10.6)
(n,%)

Dependencia laboral**| 98 (30.8) 45 (26.9) 53 (35.1)
(n,%)

Afos de instruccion 65+27 63+£27 6827
(media + DE)

Analfabetismo 12 (3.8) 7(4.1) 5(3.3)
(n,%)

¥ Tres pacientes excluidos por datos demograficos faltantes.
** Trabajo en relacion de dependencia.

TABLA 3 .- Datos basicos sobre las madres de
fos nifios incluidos

Parameftro Total Grupo A  Grupo B
n=322 * n=170 n=152
Desocupacion 212 (65.8) 108 (63.5) 104 (68.4)
(n,%)

Dependencia laboral** 34 (10.6) 25 (14.7y 9 (5.9)
(n,%)

Aflos de instruccion 70+286 69+25 71+£26
(media + DE)

Analfabetismo 9 (2.8) 6 (3.5) 3(2.0)
(n,%)

9) Si se realiza un muestreo con reposicion de las madres de estos nifios, y se eligen al azar 3
mujeres, ;Cual es la probabilidad de que s6lo una de ellas se encuentre en relacién de

dependencia laboral?

a)
b)
c)
d)
e)

0.0012
0.0036
0.1060
0.2542
0.3333
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10) Si se eligen 10 madres al azar, mediante muestreo aleatorio con reposicion, ;cuél es la
probabilidad de que menos de 4 mujeres se encuentren en relacion de dependencia laboral?
(redondear la probabilidad de que una mujer se encuentre en relacién de dependencia laboral

a0.10)

a) 0.0112
b) 0.0128
c) 0.9872
d) 0.9984

11) Si se eligen 10 madres al azar, mediante muestreo aleatorio con reposicion, ;cuél es la
probabilidad de que exactamente 2 mujeres se encuentren en relacién de dependencia
laboral? (redondear la probabilidad de que una mujer se encuentre en relacién de
dependencia laboral a 0.10)

a) 0.0574
b) 0.1837
c) 0.8159
d) 0.9298

12) Si se eligen 15 madres al azar, mediante muestreo aleatorio con reposicién, ;cual es la
probabilidad de que mas de 4 mujeres se encuentren en relacién de dependencia laboral
?(redondear la probabilidad de que una mujer se encuentre en relacién de dependencia
laboral a 0.10)

a) 0.9444
b) 0.9873
c) 0.9978
d) 0.0127
e) 0.0556

13) El limite inferior del intervalo de confianza para el 95% para la proporcién de padres en
relacion de dependencia laboral es:

a) 9.5%

b) 25.7%
c) 28.2%
d) 30.7%
e) 35.9%

Las preguntas 14 a 17 refieren a la vifieta 1.

Vineta 1: Un hombre de 45 afos consulta por coloracion amarilla de piel. La probabilidad de
que el diagnéstico sea de hepatitis viral es de 40%. Para progresar en el diagnostco, se le
pide una dosificacién de Alanina Amino Transferasa (ALAT), y se clasifica el resultado en
“positivo” o “negativo”. La sensibilidad de este estudio es de 95% y la especificidad de 90%.
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14) El odds para la presencia de la enfermedad antes de realizar el estudio de ALAT es:

a) 0,286
b) 0,400
c) 0,600
d) 0,667

15) El LR+ del test que se basa en la dosificacion de ALAT es:

a) 0,105
b) 0,056
c) 95
d) 18

16) Si el resultado del ALAT es positivo, el odds post test para el diagnéstico de hepatitis es:

a) 0,07
b) 3,80
c) 6,34
d) 7,20

17) La probabilidad de que el paciente al que el resultado de la ALAT le dio positivo tenga
hepatitis es:

a) 0,286
b) 0,667
c) 0,864
d) 1,187

18) ¢ Cuadl es la probabilidad aproximada de que una variable con distribucién normal tipificada
asuma valores entre -1y 2?7

a) 0.16
b) 0.34
c) 0.68
d) 0.80
e) 0.84

19) ;Cual es la probabilidad de que una variable con distribucién normal tipificada asuma el
valor 1?7

a) 0,0000
b) 0.1587
c) 0.5398
d) 0.8413
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20) Dados dos sucesos posibles A y B, no independientes, ;cuél de las siguientes |
afirmaciones es cierta?: :

a) P(A) = P(A|B)

b) P(ANB) > P(A|B)
¢) P(AB) < P(AB)
d) P(B|A) = P(AB)

21) Una de las funciones de un comité de ética de investigacion es:

a) evaluar los protocolos de investigaciones de forma independiente.
b) corregir los protocolos de investigacion previo a ser aprobados.
¢) actuar en beneficio de las instituciones a los que pertenecen.

22) Cuando se analiza el valor social de una investigacién se considera:

a) evitar la explotacion de los seres humanos
b) estudiar los beneficios econdémicos generados.
c) jerarquizar el valor para la colectividad cientifica

23) El consentimiento informado en investigacién con seres humanos tiene como objetivo:

a) mitigar responsabilidad en las investigaciones.
b) expresar la beneficencia de la investigacion
c) respetar la autonomia de los investigados

24) La evaluacion de los riesgos y beneficios en una investigacién en seres humanos implica:

a) que los beneficios sean exclusivos para los investigadores.
b) que los riesgos sean equitativos a los beneficios obtenidos.
¢) que se los debe reevaluar durante toda la investigacion.

25) En la evaluacién de riesgos y beneficios en las investigaciones en seres humanos los
riesgos deben ser minimos y los beneficios deben ser:

a) principalmente para la sociedad
b) para el sujeto de investigacion
c) iguales para los involucrados

26) El respeto por los sujetos de investigacion implica:
a) permitir su retiro de la investigacion en cualquier momento
b) el uso de datos personales en diferentes investigaciones
c) evitar informar los resultados si los mismos son malos.
27) En el Decreto 379/08 que regula la investigacién en seres humanos se establece:
a) la evaluacion opcional de las investigaciones por comités de ética
b) que los comité de ética en investigacion seran multidisciplinarios

c) que los aspectos metodolégicos no requieren ser evaluados.
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Las siguientes 3 preguntas se relacionan con el estudio: Prevalencia de anemia lelrropé

en ninos preescolares y escolares con necesidades basicas insatisfechas, de los
autores Winocuri D, Ceriani J, Imach E , Otasso J, Morales P, Gards A.

28) ;En qué aspecto se pueden identificar problemas éticos?

a) En la realizacion del consentimiento informado
b) En la seleccién de los participantes del estudio
¢) En el valor social y cientifico del estudio

29) En el formulario del consentimiento informado deberia aclararse:
a) laforma de procesamiento de los datos obtenidos
b) gue se pueden retirar del estudio sin perjuicios
c¢) 10 que deberia hacer los padres si el nifo tiene anemia

30) ¢ En.qué momento de la investigacion tuvo que haber sido aprobado por el Comité de
ética?

a) previo al inicio de la misma (diciembre 1999)
b) previo a iniciar las extracciones de sangre
c) en cualquier momento del proceso

31) En referencia al articulo “Prevalencia de anemia ferropénica en nifios preescolares y

escolares con necesidades basicas insatisfechas” podemos decir de las 2 grupos de
comparacion:

a) No explica como fueron seleccionados los individuos de cada grupo
b) En ambos grupces se trabaja con muestras

c) Se presenta una tabla donde podemos ubservar las caracteristicas de ambos grupos.

32) En referencia al articulo “Prevalencia de anemia ferropénica en ninos preescoiares y
escolares con necesidades bésicas insatisfechas” podemos decir del disefo elegido:

a) Corresponde a un estudio descriptivo
b) Corresponde a un estudio experimental
¢) Es un estudio caso-control.

d) Es un estudio ecolégico

33) En referencia al articulo “Prevalencia de anemia ferropénica en nifios preescolares y
escolares con necesidades bésicas insatisfechas” podriamos decir de los resultados:

a) Son estadisticamente significativos
b) No se encuentra asociacion
c) Se hallé una baja prevalencia de anemia.
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34 ) De las afirmaciones sobre los estudios descriptivos, ¢cual es la correcta?

a) Se clasifican como estudios analiticos

b) Se parte de la exposicién de ambos grupos

¢) Un ejemplo de estos disefos son los estudios llamados de prevalencia
d) Se realiza una intervencion por parte del investigador.

35) De las afirmaciones sobre los estudios descriptivos, ¢cuél es la correcta?

a) Requieren muestras de gran tamaro.

b) Presentan “sesgo de memoria”.

¢) Son adecuados para estudiar enfermedades poco conocidas.
d) Permiten determinar elodds ratio.

36) La prevalencia es:

a) La fuerza de la asociacion entre una exposicién y una enfermedad.

b) La proporcion de casos atribuible a la exposicion.

¢) Una proporcién que expresa la probabilidad de que una persona sea un caso en un
momento dado

d) El nimero de casos que se podrian prevenir si se eliminara la exposicién.

37) En relacion al nivel de evidencia cientifica que aportan los distintos disefios de
investigacion, marque de los siguientes aquel que brinda mayor nivel de evidencia:

a) Descriptivos

b) Casos y Controles

c) Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado
d) Revision sistematica

38) Usted realiza una blisqueda bibliografica para conocer si existe asociacién entre asma y
polvo doméstico, ;cudl de las siguientes combinaciones le permitira obtener la mayor
cantidad de articulos? =

a) Asma OR polvo doméstico

b) Polvo domésticoAND Asma.

¢) Polvo domésticoNOT Asma

d) Con cualquiera de las combinaciones se obtendra la misma cantidad de articulos

39) Sobre los estudios descriptivos marque lo correcto:

a) Necesitan un tiempo de seguimiento largo

b) Son los estudios que tienen un sesgo de memoria.

¢) Representan un disefio apropiado para evaluar tratamientos

d) Permiten generar hipétesis como base para la realizacion de estudios analiticos.
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40) Sobre los estudios descriptivos marque lo correcto

a) No permiten identificar factores de riesgo
b) Asocia exposicién y enfermedad a nivel individual

c¢) Es dificil controlar los efectos de probables factores confundentes.
d) Permiten verificar una hipétesis.

41) En relacion a los estudios descriptivos, es correcto afirmar que permiten:
“

a) gomprobar hipétesis
b) generar hipétesis
c) anular hipétesis

) descartar hipdtesis

42) Marque la opcién correcta sobre la “pregunta clinica”

a) Debe tener en cuenta el tiempo y el lugar.
b) Se usa para poner a prueba una hipétesis.
c) Guia la busqueda bibliografica

43) Marque la opcion correcta sobre * la pregunta clinica” utilizada en la blisqueda

bibliografica para el estudio “Prevalencia de anemia ferropénica en mnos preesoolares y
escolares con necesidades basicas insatisfechas”

a) ¢las necesidades basicas insatisfechas son una exposicién que aumenta el riesgo de

tener anemia ferropénica en ninos?

b) ¢lLas necesidades basicas insatisfechas en nifios preescolares y escolares son un

factor de riesgo para la anemia ferropénica?
¢Cual es la proporcion de anemia ferropénica en nifios de 3 a 12 afios?

¢Cuaél es la proporcién de anemia ferropénica en nifos de 3 a 12 afnos con
necesidades basicas insatisfechas?

c)
d)

44) Sobre“prevalencia de anemia ferropénica en nifos pre-escolares y escolares con
necesidades basicas insatisfechas”, es correcto afirmar en este estudio que :

a) Todos los nifos que participaron en el estudio fueron seleccionados en forma
aleatoria
b)

Todos los nifios fueron pareados seguin la concurrencia o no al hogar asistencial
c)

Todos los nifios que participaron en el estudio carecian de antecedentes de
enfermedades cronicas

d) Todos los nifios cuyos padres dieron el consentimiento participaron del estudio
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45) Sobre prevalencia de anemia ferropénica en nifios pre-escolares y escolares con
necesidades basicas insatisfechas, el tipo del disefio del estudio es:

a) observacional descriptivo
b) analitico de cohorte

¢) analitico de caso control
d) experimental

46) Sobre la validez interna de los estudios marque la opcién correcta:

a) Es la validez de sus resultados en cuanto a los objetivos propuestos

b) Es la adecuacién metodolégica de su disefio y desarrollo que garantiza que sus
resultados sean no sesgados.

c) Es la posibilidad de generalizar los resultados obtenidos

47) De las siguientes afirmaciones sobre pruebas diagnésticas sefale la correcta:

a) Es un disefio clasificado como experimental

b) La comparacién se establece contra un “gold standard”
c) No se tiene en cuenta la validez interna

d) Es un disefio que permite contrastar hipétesis

48) De las siguientes afirmaciones sobre pruebas diagnésticas sefale la correcta:

a) Su utilidad esta dada por la exactitud con la que ella identifica la enfermedad en
cuestion.

b) Se usan para interpretar los resultados obtenidos en el estudio.

c) Su utilidad esta dada por los falsos positivos que identifica

d) Se usan para hallar |a validez interna de una prueba

49) Los objetivos constituyen una parte importante en el proceso de la investigacién y tienen
las siguientes caracteristicas: Marque la opcién INCORRECTA

a) Orientan las demaés fases del proceso de investigacion

b) Determinan los limites y amplitud del estudio

c) No contribuyen a definir las etapas del estudio

d) Sitdan al estudio dentro de un contexto general de la investigacién

50) La formulacién de los objetivos esta orientada por el tipo de problema y tipo de
investigacién que se requiere realizar. Estos deben ser: Marque la opcion INCORRECTA

a) Medibles y observables

b) Claros y precisos

c) Seguir un orden, metodoldgico o légico
d) Expresados en verbos en presente




ISSN 0025-7680

MEDICINA (Buenos Aires) 2004; 64: 481-486

PREVALENCIA DE ANEMIA FERROPENICA EN NINOS PRE-ESCOLARES Y ESCOLARES
CON NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS

DANIEL WINOCUR', JOSE M. CERIANI CERNADAS', EDUARDO IMACH', JUAN C. OTASSO?,
PATRICIA MORALES?, ARMANDO GARDS*

\Departamento de Pediatria, Hospital Italiano de Buenos Aires; *Seccién Hemostasia y Trombosis, Laboratorio Central,
Hospital Mtaliano de Buenos Aires; 3Centro de Salud Mcnsefior Reggio, Pilar, Provincia de Buenos Aires; *Hollis-Eden
Pharmaceuticals Inc., San Diego, CA, USA

=3

Resumen La anemia ferropénica es muy frecuente en los primeros afios de vida, en paises en desarrollo. Sin
. embargo, hay pocos estudios en nifios escolares. Nuestro principal objetivo fue determinar su preva-
lencia ennifios carenciados de 3 a 12 afios de ecad. Se incluyeron 323 nifios: 173 concurrian a un Hogar Asistencial
(53%, grupo A) y 157 nifios no (47%, grupo B). Se dos6 hemoglobina, volumen corpuscular medio (VCM) y ferritina
sérica (FS) en todos los nifios. En aquellos con hemoglobina <11 g/dl y/o VCM<73 fl ylo FS<15 pghl, se midid
satutacidn de transferrina (ST) y receptores solubles de transferrina (RsT). Se definid déficit de Fe sila FS era
<15 mgA y anemia ferropénica si la hemoglobina era <11 g/dl o VCM<73 fl con RsT 238 mmolll y FS €10 pg/l 0
ST <10%. No hubo diferencias entre ambos grupos en edad, peso, lalla y sexo. Las viviendas fueron similares, y
el 100% tenian necesidades basicas insatisfechas. £l promedio de hemoglobina fue de 12.6 g/dl (grupo A:12.4;
grupo B:12.7; p=0.012) y de FS 45 pg/l (similar en ambos grupos). El 2.5% de los nifios (8/323) presentaron ane-
mia ferropénica y el 4.4% (14/317) déficit de Fe, sin observarse diferencias significativas entre ambos grupos.
Los resultados persistieron luego de controlar las variables de confusién. La anemia ferropénica fue poco fre-
cuente en este grupo etareo de nifios carenciados, sin diferencias entre los que asistian o no a un Hogar. Esta
baja prevalencia podria atribuirse a la ingesta de cortes econdmicos de came roja.

Palabras clave: anemia ferropénica, prevalencia de anemia, nifios preescolares, nifios escolares, Argentina

Abstract Prevalence of iron deficiency anemia in a group of pre-school and school children, living in

conditions of poverty. Iron deficiency is common during the first years of life. Yet, there is a pau-

city of data on scholar children. Our main objective was to estimate the prevalence of ferropenic anemia in chil-
dren's 3 to 12 years of age living under conditions of poverty. A lotal of 323 children were included, 171 at-
tended to a day care institution (group A) and 152 were from the same community but not attended in the day
care institution (group B). Hemoglobin (Hb), medium corpuscular volume (MCV) and serum ferritin (SF) were
measured in all children. In those with Hb.<11g/d! and/or MCV £73 fl and/or SF <15 pg, transferrin saturation

. (TS) and soluble transferrin receptors (sTR) were also measured. iron deficiency was defined as SF <15 mg/l
and ferropenic anemia was defined as Hb <11g/dl or MCV <73 fi with sTR 238 mmol/l and SF <10 pgh or TS
<10%. There were no differences between the groups regarding age, weight, height, education, gender and

- housing conditions. Mean hemoglobin level was 12.6 g/dl (group A: 12.4g/dl vs. group B:12.7g/dl; p=0.012),
and mean SF was 45 mg/l, without significant differences between groups. Prevalence of iron deficiency anemia
was 2.5% (8/323) and iron deficiency was 4.4% (14/317), without significant differences between groups.. These
results persisted afler controlling for confounding variables. In this group of children living under conditions of

poverty in Argentina, iron deficiency anemia was uncommon. We attribute this phenomenon to local affordability
of some inexpensive cuts of red meat.

Key words: iron deficiency anemia, prevalence study, school children, preschool children, Argentina *© - - K

La deficiencia de hierro continia siendo una de Ias que alrededor de un 50pordentodelos’niﬂos presentan -

carencias nutricionales mas frecuentes en los paises en
desarrollo'. Cifras recientes en estos paises muestran
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anemia por déficit de hierro?. A pesar de que se trata de

 un problema comin durante toda la nifiez, e incluso en

la adolescencia’, las principales investigaciones en nues-
tro pais se han realizado en nifios menores de 2 afios de
edad®. ) .

La carencia de hierro se presenta especiaimente en
poblaciones en condiciones de pobreza y en estrecha

‘carespondencia con el contenido férrico-de la dieta®4.
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La incorporacion en los primeros meses de vida de le-
che de vaca no fortificada con hierro, acentiia esta defi-
ciencia por su bajo contenido de hierro y la mayor pérdi-
da gastrointestinal de sangre®.
El déficit de hierro en la infancia puede producir alte-
raciones en el coeficiente intelectual que perduran du-
rante toda la vida. Lozoff en Costa Rica y Walter en Chile
han mostrado en los niflos con anemia ferropénica, eva-
luados mediante la escala de Bayley, puntajes significa-
tivamente menores en las pruebas del rendimiento mo-
tor y mental, aun después de controlar variables relacio-
nadas con el nacimiento, la nutricion, los antecedentes
familiares, el coeficiente intelectual paterno y el entorno
del hogar®’. Idjradinata y Pollit mostraron que los déficits
en el neurodesarrollo podian ser revertidos con la admi-
nistraciéon temprana de hierro por via oral durante 4 me-
ses’. Recientemente, un estudio en 5398 escolares de
EE.UU. mostr6 que los nifios escolares y adolescentes
con deficiencia de hierro, aun sin anemia, presentan el
doble de riesgo de tener una menor puntuacion en las
pruebas cognitivas, respecto a nifios sin deficiencia®.
Debido a que en nuestro pais son escasos los estu-
dios sobre los niveles de hemoglobina y reservas de hie-
ITo en nifos en edad preescolar y escolar, decidimos rea-
lizar una investigacién en nifios carenciados de 3 a 12
afnos de edad, que viven en un barrio del conourbano
bonaerense. El objetivo principal del estudio fue estimar
las prevalencias de anemia y déficit de hierro. El segun-
do objetivo fue comparar dos poblaciones de hifios, una
que concurre diariamente a un Hogar Asistencial y otra
que vive en el mismo barrio, pero no asiste al Hogar.

Materiales y métodos

El estudio se realizé entre diciembre de 1999 y marzo de
2001. La poblacién estuvo constituida por nifios de 3 a 12
afios de edad que viven con sus familias en el Barrio
Monterrey, en la localidad de Derqui, Partido de Pilar, Pro-
vincia de Buenos Aires. El barrio tiene mas de 30 000 habi-
tantes en condiciones de pobreza y con necesidades basi-
cas insalisfechas. Aproximadamente 200 nifios concurren al
Hogar Santa Marta, perteneciente a las hermanas de la Or-
den del mismo nombre, durante 10 horas diarias y reciben
desayuno, almuerzo y merienda, con un aporte dietario pro-
medio aproximado de 5 mg de Fe por dia (estimacion realiza-
da segln el mend semanal suministrado por las Hermanas).
Los nifios también reciben ayuda en las tareas escolares, de-
pories y olras actividades y deben concurrir a la escuela de la
localidad de Derqui. EI Hogar cuenta ademés con el Centro
de Alencién Médica Monsefior Reggio, que provee en forma
gratuila asistencia médica y odontolégica, medicamentos y
vacunas a todos los habitantes del barrio. Los pediatras del
Departamento de Pediatria del Hospital Italiano de Buenos
Alres atienden en ese Centro desde abril de 1998.

Las Hermanas seleccionan, para su ingreso al Hogar, a los
nifios mas carenciados, con trabajos paternos menos estables
y menor acceso a la educacién y al cuidado de la salud.

En el presente estudio se incluyeron a todos los nifios que
asistlan al Hogar de Santa Marta y a un nimero similar de ni-
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fios del mismo barrio, que no concurrian al Hogar, apareados
en estratos segin edad y sexo. Dentro de cada estrato, log
nifios que no estaban en el Hogar fueron seleccionados en for-
ma aleatoria de la base de datos de una poblacién de dos mil
nifios, alendidos al menos en una ocasién en el Centro de
Salud entre el 1 de abril de 1998 y el 30 de septiembre de
1999. Los criterios de exclusion comprendieron: nifios con en-
fermedades cronicas, rechazo de los padres a otorgar el con-
sentimiento informado y aquellos nifios mayores de 7 afios que
no asintieron a participar.

Datos demogrificos: se obtuva fecha de nacimiento, sexo,
peso al nacer, peso actual (en balanza vertical con el nifio de
pie y expresado en kg) y talla actual (con el nifio parado, me-
diante altimetro vertical y expresada en cm). Se calcularon los
percentilos de peso y talla empleando las tablas desarrolladas
en nuestro pals por Lejarraga y col.'. Los percentilos 10 y 90
fueron considerados como los extremos.

El nivel de instruccion materna y paterna fue registrado,
segn los afios de estudio, en una escala de 0 (sin estudios)
hasta el total de afios de estudio. Se consider6 analfabetis-
mo cuando hubo menos de dos afios de instruccién. Los
datos del hogar se evaluaron segin los cuatro criterios pos-
tulados por el Institulo Nacional de Estadistica y Censos
(INDEC)" para identificar hogares con necesidades basicas
insatisfechas (NBI): hacinamiento (mas de tres personas por
cuarto habitacional); ausencia de agua corriente; presencia
en el hogar de algun nifio enre 5 y 12 afios de edad que no
concurra a la escuela primaria, y el criterio combinado, que
incluye un hogar con 4 o més personas en donde el jefe de
familia sélo tenga dos afios de educacién primaria o menos.
De acuerdo a lo establecido por el INDEC, fue considerado
hogar con NBI, aquel que presentd al menos uno de los cua-
tro criterios mencionados.

Extraccién de sangre: en los nifios participantes se reali-
26 la extraccién de 5 ml de sangre de vena periférica (region
antecubital), previa colocacién de un parche anestésico 45 a
60 minutos antes. La muestra sanguinea se traslad refrige-
rada hasta el laboralorio central del Hospital taliano de Bue-
nos Aires, donde fue procesada dentro de las 24 horas des-
pués de la extraccion.

Métodos bioquimicos: la concentracién de hemoglobina y
el volumen corpuscular medio (VCM) fueron determinados en
autoanalizador Abbott Celldyn 3500®. La hemoglobina se mi-
di6 por el método de hemiglobin-dihidroxilo modificado en la
longitud de onda 555 nm'. Los valores de referencia de he-
moglobina se lomaron de las curvas de percentilos de
Dallman y Siimes®. La ferritina sérica (FS) se determiné me-
diante el método de quimioluminiscencia®. En los nifios con
hemoglobina >11 g/dl, VCM > 73 fl o FS >15 pgl/dl no se
efectuaron otros analisis. En aquellos con hemoglobina < 11g/
dlo VCM < 73 fl o FS 5 15 pgA, se midieron ademas la satu-
racion de transferrina (ST) y los receplores solubles de
transferrina (RsT). La ST se calculd con la formula: sideremia
(mg/dl) x 100 / transferrina (mg/dl). La sideremia fue deter-
minada por método colorimétrico y la transferrina por méto-
do nefelométrico. Los receplores solubles de transferrina
(RsT) se determinaron por el método de ELISA™.

Definiciones: se considerd anemia si la hemoglobina fue
<a11g/dloel VCM fue < a 73 1, y déficit de hierro cuando
la FS fue < a 15 pg/l. Consideramos que la anemia era por
carencia de hierro si los RsT eran 2 a 38 mmol/ junto con al
menos uno de los valores siguientes: FS < 10 pg/l o satura-
cién de transferrina < 10%.

Los bioquimicos que realizaron las determinaciones de la-
boratorio no tuyieron informacién alguna acerca de la identidad
y los datos demograficos de los pacientes involucrados en el
estudio.

Aspectos élicos: los padres fueron informados, del estu-
dio en forma detallada por escrito y verbalmente en entre-
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vistas individuales y reuniones grupales. Los mismos debie-
ron dar su consentimiento en forma escrita y estar presen-
tes (padre, madre o tutor) en el momento de la extraccion
sanguinea. Los nifios de 7 o mas afos de edad, cuyos pa-
dres dieron el consentimiento, fueron informados verbalmente
acerca del estudio y del procedimiento de extraccion de san-
gre y se les solicité su asentimiento a participar. El protoco-
lo contd con la aprobacion del Comité de Etica del Departa-
mento de Pediatria del Hospital Italiano.

Todos los nifios anémicos o con bajas reservas de hie-
rro, recibieron hierro, como sulfato ferroso por via oral a 4
mag/kg/dia con una dosis maxima de 60 mg diarios, cumplien+
do con el objetivo asistencial de prevencion primaria. Este
tratamiento se mantuvo entre dos y cualtro meses y se con-
trold su cumplimiento.

Métodos estadisticos y manejo de datos: el presente es-
tudio fue abierto para los investigadores pero ciego para los
bioquimicos. Dentro de cada estrato se tomé una muestra
aleatoria simple. Los datos recolectados de cada nifio fue-
ron transferidos a una planilla compularizada SAS, version
6.11'%, usando un procedimiento de doble entrada. Todas las
proporciones emergentes del trabajo fueron tabuladas por
separado. Se considerd significativa una p < 0.05. Los
intrevalos de confianza binomiales extremos, para eventos
raros fueron fijados de acuerdo al método de Blyth y Still*.
El andlisis estadistico para el objetivo primario comprendi6
la estimacién de la prevalencia de anemia y déficit de hierro
global y en cada grupo con sus intrevalos de confianza. La
comparacién de la prevalencia de anemia y déficit de hierro
entre los dos grupos con intervalos de confianza, planteada
como objetivo secundario, se estudi6 via anélisis categorico
de resultados”. Los ajustes por factores covariantes se eva-
juaron mediante un modelo de regresion logistica™.

Tamafio muestral: suponiendo la participaciéon de 100 ni-
fios por grupo Y la incidencia de anemia ferropénica en la po-

blacién estudiada del orden del 30%, el intervalo de confianza ‘

" al 95% bilateral para la incidencia quedé planteado con un error
muestral maximo de 17.6%. A su vez, suponiendo que la pre-

valencia de anemia de los nifios que concurren al Hogar fuera.
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de 15%, evaluandose 120 nifios grupo, la potencia
tudio seria del 80.1% para probup:na dllebndo W :

Resultados

Datos demogréficos; de los 198 nifios que concurrian
diariamente al Hogar en el perfodo de estudio, 173 pa-
dres (87.3%) dieron el conseriimiento a que sus hijos
participen. No obstante, se excluyéron dos nifios: uno
por ser mayor de 12 afios de edad y otro por no brindar
su consentimiento. Por lo tanto, 171 nifios del Hogar
(87.0%) se incorporaron al estudio (grupo Hogar). De
los nifios del barrio que no concurrian al Hogar, fueron
citados 340y concurrieron 157 (46.2%). De elios, cinco
se excluyeron, dos por ser mayores de 12 afios y tres
por no dar su consentimiento, y por ende 152 se incorpo-
raron (grupo Barrio). La poblacion total en estudio estu-
vo por lo tanto constituida por 323 nifios. Los grupos
Hogar y Barrio resultaron similares en sus caracteristi-
cas demograficas, aunque con una ligera diferencia, no
significativa, en los percentilos extremos (Tabla 1).

Datos palernos: no hubo diferencias significativas
entre los padres de ambos grupos, en los datos labora-
les y el nivel de instruccion (Tabla 2).

Datos matemnos: el 65.8% de las madres estaban des-
ocupadas y el 10.6% trabajaba en relacion de depen-
dencia. En el grupo B (Barrio) la relacion de dependen-
cia laboral fue significativamente menor (5.9%; p=0.01).
El promedio de instruccion fue de 7 afios y el analfabe-
tismo de 2.8%, estadisticamente similar en ambos gru-

pos (Tabla 3).

TABLA 1.— Caracteristicas demogréficas de los nifios

Parametro Total Grupo A ‘ Grupo B
n=323 n=171 n=152
Edad (en afios, media £ DE) 7.7+24 756224 78224
Nifias/nifios 179/144 10071 79/73
(% nifias) (55.4%) (58.4%) (52.0%)
Peso al nacimiento (kg) 3.271% 0.53 32714053 3272053
(media + DE)
Peso actual (kg) 27.4 £ 9.7 268 + 9.6 280+ 9.6
(media + DE)
Peso < percentilo 10 16 e %10 6
(n, %) (4:9%) (5.8%) (3.9%)
Talla media actual (cm) 1238+ 14.6 1226+ 145 1251146
(media + DE)
Talla < percentilo 10 1. g 3
(n, %) (4.6%) (2.0%)

(3.4%) -
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Datos de la vivienda: el promedio de convivientes en
los hogares de los 323 nifios fue de 5.7 habitantes por
hogar y del nimero de cuartos por vivienda de 2.2. Hubo
hacinamiento en el 34.6% de los casos, similar en am-
bos grupos (Tabla 4). Ninglin hogar contaba con agua
corriente o cloacas, lo que resulta en un 100% de NBI.

Todos los nifios del grupo Hogar concurrian a la es-
cuela. En cambio, en 12 hogares (7.9%) del grupo Barrio
habia niflos que no concurrian a la escuela (p<0.001).

Datos de laboratorio: el promedio de hemoglobina de
los 323 nifios fue de 12.6 g/dl (IC: 12.5 g/dl a 12.7 g/dl).
Los nifios del grupo Hogar registraron un promedio de
hemoglobina de 12.5 g/dl (IC:12.4 g/dl a12.6 g/dl) com-

parado con 12.7g/dI (IC: 12.6 g/dl a 12.9 g/dl) en el gru-
po Barrio (p=0.012). Esta diferencia significativa se man-
tuvo aun ajustando por sexo y edad del nifio (p=0.002). EI
VCM promedio fue 83.4 fi (IC: 83.011a 837 fl), el de la

TABLA 2.~ Datos laborales y de instruccién de los padres

Parémetro Total Grupo A Grupo B
n=320* n=169 n=151
Desocupacién 44 (13.7) 28 (16.5) 16 (10.6)
(n,%)
Dependencia laboral**| 98 (30.8) 45 (26.9) 53 (35.1)
(n,%)
Afios de instruccién 65+£27 63127 68+27
(media + DE)
Analfabetismo 12 (3.8) 7 (4.1) 5(3.3)
(n,%)

* Tres pacientes excluidos por datos demogréficos faltantes.
** Trabajo en relacién de dependencia.

TABLA 3.— Datos bésicos sobre las madres de
los nifios incluidos

Parametro Total Grupo A Grupo B
n=322 * n=170 n=152
Desocupacién 212 (65.8) 108 (63.5) 104 (68.4)
(n,%)
Dependencia laboral** 34 (10.6) 25 (14.7) 9 (5.9) ***
(n,%)
Afios de instruccibn 70+26 69+25 71+26
(media + DE)
Analfabetismo 9 (2.8) 6 (3.5) 3 (2.0)
(n.%)
* Un paciente excluido por dalos demogréficos faltantes.

** Trabsjo en relacién de dependencia.
*** p< 0.01 (diferencia significativa entre hogar y barrio).

rﬁ——-
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TABLA 4. Dalos de la vivienda

Pardmetro Total Grupo A Grupo B
n=323 n=171 n=152
Hacinamiento (n,%) 112 55 57
(34.8) (32.1) (37.5)
Carencia de agua 323 17 152
commiente (n,%) (100) (100) (10n)
Ausencia de escolaridad 12 0 12
(n,%) (3.7) (0.0) (7.9
Criterio combinado 29 19 10
del INDEC (n,%) (9) (11.1) (6.6)
NBI** (n,%) 323 171 152
(100) (100) (100)

* p< 0.001: diferencia significativa entre Grupo A (hogar) y grupo 8
(barrio).
** NBI: N

; o la ik
idades ba P

as segun el INDEC.

ferritina sérica 45.0 pg/l (IC: 41.9 g/ a 48.1 pgh) y el de
saturacion de transferrina 25.4% (IC: 24.2-26.5). No se
registraron diferencias significativas entre ambos grupos,
aun ajustando por sexo y edad. El promedio de recepto-
res solubles de transferrina fue 64.8 mmolfl (n=17;1C:55.3
mmol/ml a 74.4 mmol/ml), sin diferencias significativas
entre ambos grupos (Tabla 5).

Prevalencia de' anemia: se detectd anemia en 8 de
los 323 nifios estudiados (247%;1C: 1.1% a 4.9%):. 5
del grupo Hogar (2.9%) y 3 del grupo Barrio (1.9%). Esta
similitud entre ambos grupos se mantuvo aun ajustando
por sexo y edad (p=0:34; ns). La prevalencia de anemia
fue mayor en los 127 nifios de 3 a 6 afios de edad: 4.7%,
mientras que en los 196 nifios de 7 a 12 anos de edad la
prevalencia fue de 1.1%. La anemia en los 8 nifos afec-
tados fue leve, ninguno presentd hemoglobina inferior a
10 g/dl. En todos los casos la anemia se debid a déficit
de hierro, ya que los valores de RsT fueron mayores a
38 mmol/ y los valores de FS o ST estaban disminuidos.

Deficiencia de hierro: se detectaron 14 casos con de-
ficiencia de hierro en 317 nifios con cifras disponibles
(4.4%), sin diferencias significativas entre ambos grupos,
aun ajustando por sexo y edad. En los nifios de3aé
afos el déficit de hierro fue levemente mayor que en los
nifios de 7 a 12 afios (5.6% vs 3.6%).

No hubo diferencias significativas en los datos de-
mograficos y antropométricos de los 8 nifios anémicos
con relacion al resto de la poblacion estudiada.

Discusién

La mayoria de los estudios de prevalencia de anemia
ferropénica realizados en nuestro pais se han efectuado
en nifios de 6 meses a 2 afios de edad. Las tasas fueron
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TABLA 5.- Resultados de los andlisis de laboratorio

———

Pardmetro Total Grupo A Grupo B
n=323 n=171 n=152
Hemoglobina, g/dl 12.6 12.5 y b4
(IC 95%) (125a127)* (12.4 a 12.6) (12.6 a 12.9)
Volumen corpuscular medio, l 83.4 83.0 83.7
(IC 95%) (83.0 a 83.7) (82.6 a 83.6) (83.0 a 93.8)
Saturacién de transferrina, % 254 26.4 242
(1C,85%) (24.2 a 26.5) (24.8 a 27.9) (22.5 a 25.9)
Ferritina sérica, pg/l 45.0 453 44.7
(1C,95%) (41.9 a 48.1) (41.3 2 49.3) (39.8 a 49.5)

* Intervalo de confianza bilateral al 95%.

elevadas, desde 22.4% en la region central del pais has-
ta 55% en la provincia de Misiones. En el Gran Buenos
Aires fue del 46.7%". En el Proyecto Tierra del Fuego,
que incluy6 nifios preescolares y escolares, la prevalen-
cia de anemia fue de 10.5%". En nuestro estudio, en
una poblacién carenciada, la frecuencia de anemia fue
sensiblemente inferior a este Ultimo estudio. Es de hacer
notar que |a poblacién del Proyecto Tierra del Fuego era
de un mejor nivel socio-econémico que la nuestra, pero
en los nifios la ingesta estimada de Fe era muy baja (50
a 60% no alcanzaban el RDA de este mineral). Asimis-
mo, la incorporacion de cames rojas era tardia y la in-
gestion de leche de vaca fluida, no fortificada con Fe, era
muy precoz (55% antes del sexto mes).

Nuestros datos también difieren notablemente con los
publicados en ofros paises de América Latina, en gru-
pos etareos comparables. En Costa Rica, la prevalencia
de anemia ferropénica de 961 nifios de 1 a 6 afios de
edad fue de 26.3%*. En el Estado de Permambuco, Bra-
sil, en nifios de 2 a 6 de edad®, la prevalencia fue del
31%, casi ocho veces mas que en nuestro estudio. En
Oaxaca, México®™ en nifios de 3 a 6 afios que vivian en
similares condiciones de pobreza que los nuestros, se
observé una prevalencia de 23.7%.

Estas diferencias con otros paises de América Lati-
na probablemente podrian deberse a que, tal vez, en
nuestra poblacin, a pesar de los crecientes indices de
pobreza, a(in se conserve en nifios escolares cierto ac-
ceso a la ingestibn de cortes economicos de came roja,
como achuras y fiambres (ambos muy ricos en hierro).

La tasa de anemia en nuestra poblacion es incluso infe-
rior a la hallada en varios paises europeos. En Madrid, en
94 nifios de 2 a 6 afios de edad fue del 5.3 %® y en Tur-
quia, en 2 913 nifios de 6 a 16 afos de edad, fue del 3.2%*.

En verdad, tal como lo atestigua el calculo muestral
preliminar, no anticipabamos una tan baja prevalencia
de anemia, en especial tenlendo en cuenta que el pais

p =0.012: diferencia significativa entre Grupo A (Hogar) y grupo B (Barrio).

transitaba por una gravisima situacion social. Especifi-
ca-mente, los motivos por los cuales supusimos una
mayor prevalencia de anemia fueron dos; una poblaciéon
con 100% de NBI y el hecho que la Argentina no tenia
aun una legislacion de fortificacion con hierro de la leche
y otros alimentos de consumo masivo. Esta estrategia
resulté eficaz en paises vecinos, como en Chile* 2 y
Brasil?-?*. En nuestro pais Rapetti y col. comprobaron la
eficacia de una férmula de leche de vaca entera fortifica-
da con sulfato ferroso®, pero solo recientemente (agos-
to de 2001) se promulgé la Ley Nacional 25459 para la
fortificacion de leche entera con hierro, Zinc y acido
ascorbico. Sin embargo, no se cuenta ain con estrate-
gias bien coordinadas, tal como sucede en otros paises™.

La deficiencia que hallamos en ias reservas de hierro
fue, como suele ocurmrir, mayor que la de anemia (cerca-
na a un 80%) y permiti6 identificar a los nifios que, sin
estar aun anémicos, podrian estarlo a corto plazo. La
totalidad de estos nifios presento también RsT elevados,
confirmando la deficiencia de hierro.

Los dos grupos poblacionales estudiados fueron ho-
mogeéneos, en cuanto a sus caracteristicas demografi-
cas. Sin embargo, los nifios del Hogar presentaban al-
gunos parametros de mayor desproteccion social y una
tendencia a mayor analfabetismo. Es probable que es-
tas caracteristicass tengan alguna influencia sobre el
menor promedio de hemoglobina hallado en los nifios
que concurrian al Hogar. Este aspecto es dificil de cuan-
tificar ya que la admision al hogar no obedece a un algo-
ritmo objetivo de evaluacion, sino a la apreciacion de que
se trata de familias con recursos mas bajos. Por lo tanto,
a pesar de que la diferencia observada no revista rele-
vancia médica, pero si estadistica, el hecho de que pre-
senten una hemoglobina minimamente inferior y similar
frecuencia de anemia, podria considerarse como un efec-
to positivo de su permanencia en el Hogar, donde el in-
greso diario de hierro es satisfactorio. -
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Una limitacién de este estudio es que, de los nifios
que no asistian al Hogar, solo concurrieron 157 de los
340 citados (menos del 50%). Es posible que las fami-
lias que aceptaron la invitacion estuvieran en mejores
condiciones que las que no respondieron, lo cual podria
haber inducido un sesgo de seleccion. Finalmente, es
de sefalar que existe una poblacion de nifios de 3 a 12
afios del bamio, que no fue estudiada y es aquella que
no concurre al Hogar y que nunca asistié al Centro de
Salud. Muy probablemente se trate de una poblacion mas
marginal, con nifios sin acceso al cuidado de la salud y
menor educacién, en los que la prevalencia de anemia
podria ser mayor.

Por las limitaciones que comentamos, la poblacion
induida en el presente estudio no puede definirse como
representativa de los nifios en condiciones de pobreza de
3 a 12 afios, ni del barrio Monterrey, ni del Partido de Pilar.
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