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RESUMEN

La mal nutriciéon y la deficiencia de hierro, son un trastorno que comprometen la
capacidad cognitiva y afectan en mayor nimero a nifios y adolescentes. El objetivo de
este trabajo fue evaluar la relacién entre los parametros hematoldgicos, hierro sérico y
estado nutricional antropométrico, con la capacidad cognitiva y rendimiento académico
de adolescentes entre 12 y 15 afios de edad, en un Liceo Publico durante el periodo
escolar 2014-2015 en el Estado Meérida. El estudio es de nivel explicativo, prospectivo
y transversal. La muestra estuvo constituida por 90 pacientes. Se estableci6 el Estrato
Socioeconomico (Método de Graffar modificado para Venezuela), Rendimiento
Académico (Promedio de Notas Finales), Razonamiento Légico y Capacidad
Intelectual (Prueba de Matrices Progresivas de Raven), y Estado Nutricional
Antropométrico (indice Masa Corporal (IMC)). Ademas, se determinaron los niveles
de Hemoglobina (Hb) (Método Cianomethemoglobina), Hematocrito (Hto)
(Microhematdcrito) y Hierro Sérico (FeS) (Colorimétrico Directo con Ferene). Se
empled estadistica descriptiva como frecuencia absolutas y relacién porcentual, la
técnica estadistica fue la comparacion de medias a través de ANOVA, con un nivel de
significancia de p<0,05. La edad promedio fue de 13,62+1,03 afios. Segln el indicador
IMC el 10% de los adolescentes con delgadez/delgadez severa presentaron (sexo
masculino) Hb, Hto, FeS por debajo de limite de referencia. La capacidad cognitiva
Inferior al Término Medio tuvo diferencia estadisticamente significativa respecto a la
disminucion de FeS. Se encontr6 que el rendimiento académico va mejorando a medida
que la concentracion de FeS aumenta. En vista de las asociaciones encontradas, se
afirma y comprueba que la relacién entre la disminucion de Hb, FeS, alteraciones del
IMC, bajo Rendimiento Académico y disminucion de la Capacidad Cognitiva es
positiva, y se puede concluir que dicha alteracion viene dada al bajo nivel
socioecondmico presente en la poblacion.

Descriptores: Hemoglobina, Hematocrito, Hierro Sérico, Capacidad Cognitiva,
Rendimiento Académico, Indice de Masa Corporal, Adolescencia.
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INTRODUCCION

El hierro es un oligoelemento imprescindible para el funcionamiento corporal,
ya que participa como constituyente basico de diversas moléculas cuyas funciones
incluyen el transporte de oxigeno en el organismo, reacciones enzimaticas, inmunidad,
regulacion de la temperatura corporal, ademas desempefia un papel importante en la
maduracion del sistema nervioso, en el desarrollo de habilidades intelectuales y en los
patrones de conducta (Sans-Sabrafen, Besses y Vives, 2008). Cuando la ingestién y/o
absorcion de hierro no cubre las pérdidas, se utilizan las reservas corporales de este
micronutriente para cubrir las necesidades. EI consumo de las reservas corporales lleva

eventualmente a una deficiencia de hierro (Dallman, 1993).

La adolescencia se considera un proceso fisico social que comienza entre los
diez y quince afios de edad, con la aparicion de los caracteres sexuales secundarios, y
termina alrededor de los veinte afios, cuando cesa el crecimiento somatico y la
maduracion psicosocial. Durante este periodo se producen importantes modificaciones
en el organismo, pues aumenta su tamafio, y varia tanto su morfologia como su
composicion (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF], 2011). En
este sentido la nutricion juega un papel critico y el consumo de una dieta inadecuada
con carencia de hierro puede influir en el desarrollo del adolescente (Calafas y Bellido,
2006).

A nivel nutricional los problemas més frecuentes son las deficiencias de hierro
y la anemia ferropénica; la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014) ubica en el
tercer puesto a la anemia ferropénica entre las diez causas principales de muerte en
adolescentes y estima que en el mundo existen aproximadamente 2.000 millones de
personas anémicas. En Venezuela y en otros paises de Latino América el problema
afecta principalmente a nifios, adolescentes y mujeres en edad fértil, siendo las cifras

muy preocupantes (Ortega, Leal, Amaya y Chavez, 2010).



El ciclo de vida ofrece una importante perspectiva para la adopcion de medidas
de salud puablica. Lo que sucede en una etapa de la vida afecta y se ve afectado por lo
que sucede en otras. Asi, lo que ocurre en los primeros afios de vida afecta a la salud y
el desarrollo de los adolescentes y, a su vez, la salud y el desarrollo durante la
adolescencia repercuten en la salud en la edad adulta e incluso en la salud y el desarrollo
de la siguiente generacion (OMS, 2014).

Las intervenciones eficaces durante la adolescencia protegen las inversiones de
salud publica en la supervivencia infantil y el desarrollo en la primera infancia.
Asimismo, la adolescencia ofrece la oportunidad de corregir problemas que hayan
podido surgir en los 10 primeros afios de vida (Spear, 1996). Entonces se pueden aplicar
intervenciones durante la adolescencia que mitiguen los efectos negativos a largo plazo
de un desbalance de hierro, sufridos en la infancia y evitar que afecten a la salud en el
futuro; entre ellos la disminucidon del coeficiente intelectual, alteraciones en la

memoria, aprendizaje y atencién (Colquicocha, 2009).

Existen numerosos métodos, de mayor o menor complejidad, para estudiar
diferentes parametros hematologicos, bioquimicos, antropométricos y cognitivos; no
obstante, la sensibilidad diagnostica de cada técnica analitica es diferente, por lo que
no se dispone de un algoritmo de diagnostico rigido, para evaluar en conjunto las
diferentes variables.

En virtud de lo anterior, es importante atender los aspectos relacionados con la
sociedad de hoy y del futuro, considerando la importancia clinica y epidemioldgica de
las consecuencias ante las deficiencias nutricionales, surge el interés de investigar la
relacion que existe entre los parametros hematoldgicos, hierro sérico y estado
nutricional antropométrico, con la capacidad cognitiva y rendimiento académico de
adolescentes con edades comprendidas entre los 12 y 15 afios, inscritos durante el

periodo escolar 2014-2015, en un Liceo Publico del Estado Mérida, Venezuela.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

En los ultimos afios se han producidos importantes cambios en el estilo de vida
de la poblacion, lo que ha conducido a alteraciones en los habitos nutritivos de nifios
y adolescentes, derivados de influencias tanto sociales como culturales, pues es durante

la etapa escolar cuando se va desarrollando el gusto por los diferentes alimentos.

El estado nutricional es la condicion corporal resultante del balance entre la
ingestion de alimentos y su utilizacion por parte del organismo. Por lo tanto, la buena
nutricion es un factor que se constituye en grado vital e insuperable para la salud, y
cuando se encuentra equilibradamente nos ayuda a promover un desarrollo fisico,

psicoldgico e intelectual adecuado (OMS, 2014).

El término malnutricion se refiere aquella alimentacion totalmente inadecuada
para la salud de un ser vivo como consecuencia de la falta de equilibrio o variedad que
presenta, es decir, es el resultado de una mala alimentacion (Organizacion de las

Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura [FAO] y OMS, 2014).

El hierro es un elemento esencial para el desarrollo y buen funcionamiento del
cerebro, y su deficiencia en los primeros afios de vida se asocia con alteraciones en el
desarrollo mental y motor, ya que afecta el proceso de mielinizacion, ocasionando

alteraciones en los mecanismos de neurotransmision, lo cual, en etapas posteriores de



la vida, seria capaz de alterar el establecimiento de las bases neuronales de algunos

procesos basicos motores, emocionales, sociales y cognitivos (Gilda y Stanco, 2007).

Las deficiencias nutricionales, en especial las de micronutrientes esenciales
como el hierro en nifios y adolescentes, es un problema de salud publica (Black, 2012),
y vienen relacionadas con las parasitosis, alimentacion deficiente o inadecuada, junto

a condiciones socio-econdémicas no muy favorables (Soares et al., 2013).

El estado nutricional del adolescente es una inquietud tanto de paises
desarrollados como subdesarrollados, ya que al encontrarse fuera de los parametros
normales trae como consecuencias deterioro de la salud, impidiendo un pleno
desarrollo del potencial fisico, intelectual, econémico y social. Dicho estado nutricional
es evaluado por indicadores como: las medidas antropométricas (peso, talla e indice de
masa corporal) y exdmenes complementarios, como concentracion sanguinea de

hemoglobina (Hb), hematocrito (Hto) y hierro sérico (FeS) (Hidalgo y Aranceta, 2007).

En este contexto, la bibliografia sefiala que mediante pruebas hematologicas,
bioquimicas, antropométricas y psicologicas pueden ser consideradas para la
valoracion de la salud del individuo, y ademas pueden ser utilizadas como

complemento de la historia clinica y exploracion fisica del paciente.

Los procedimientos dietéticos, y antropométricos son insensibles ante los
cambios a corto plazo, mientras, que las determinaciones bioldgicas detectan las
deficiencias nutricionales de forma precoz; la evaluacion hematolégica y bioguimica

complementa la informacidn obtenidas por otros procedimiento.

El estado nutricional antropométrico fuera de los parametros normales
caracterizado por: baja talla para la edad, incremento o disminucion del indice de masa
corporal, baja concentracion de hemoglobina y/o hierro sérico; sino son tratados
oportunamente trae consecuencias graves que pueden llegar hasta la muerte (Aranceta
Serra y Mataix, 2006); Venezuela se encuentra en el puesto nimero 43 de tasa de
mortalidad infantil a nivel mundial, donde la mayoria de estas muertes es por una

nutricion deficiente, ademas, se estima que en Ameérica Latina y el Caribe 7,2 millones



de nifios menores de cinco afos tienen una baja talla para su edad y 22,5 millones sufren
de anemia, lo que afecta no s6lo su desarrollo fisico, sino también su desarrollo
intelectual (UNICEF/VE, 2011).

Como referentes se encuentran numerosos estudios, que han mostrado que la
anemia por déficit de hierro incrementa la morbilidad y la mortalidad en grupos
vulnerables, retrasa el crecimiento de nifios y/o adolescentes, dificultando la funcion
cognoscitiva y el desarrollo escolar, afirmando que este tipo de alteraciones constituye
un problema de salud publica que afecta en una mayor proporcion a la poblacion

pediatrica (Landaeta, Garcia y Bosch, 2003).

Martinez, Rodriguez, Agudelo, Vargas y Pefia (2014), estudian la anemia como
signo de malnutricion en nifios de un programa de recuperacion nutricional domiciliaria
en Colombia, encuentran que el 97% de los nifios pertenecen a un estrato
socioeconémico medio-bajo, de los cuales 8,6% padecian desnutricion y 23% bajo
peso. El valor promedio de Hb hallado fue de 12,3 g/dL y Hto 37,3%; indican que los
valores indice de masa corporal (IMC) se relacionan con los valores limites de la Hb y

la presencia de anemia microciticas hipocromica.

En este orden de ideas Dura, Aguirre, Mauleon, Oteiza, y Diaz (2002), hacen
una investigacion en Brasil, acerca de la carencia de hierro en 204 adolescentes entre
10 y 14 afios, donde 8,6% de varones y un 12,6% de mujeres presentaban una carencia
de hierro, concluyen que los adolescentes son un grupo de riesgo de deficiencia de éste
mineral, ya que junto a un incremento de los requerimientos, su aporte dietético suele

ser deficiente por factores psicosociales.

En diferente regiones de Venezuela se han realizados estudios que demuestran
una gran prevalencia en mal nutricién y anemia ferropénica, un ejemplo de ello es el
realizado en el Estado Carabobo, donde se evalu6 el estado nutricional del hierro en
nifios de edad preescolar y se encontrd que 69,2% presento valores de ferritina sérica
por debajo del valor de referencia, indicativo de deficiencia de hierro, el 16,2% fueron

anémicos para ese momento y 11% habian alcanzado la anemia ferropénica. De los 87



niflos de edad preescolar evaluados, 67 presentaron deficiencia de hierro y 20
presentaron anemia; datos de gran relevancia ya que de toda la poblacion estudiada
tenia carencia de hierro; se atribuyé a la mala nutricion debido al bajo nivel

socioeconoémico que presentaban las familias (Baron, Solano, Paez, y Pabén, 2007).

Nufiez (2013), realiza una pesquisa de anemia y su relacién con el rendimiento
académico en el Estado Zulia, donde la mayoria de los nifios escolares (54,9%) se
encontraron con un nivel socioeconémico muy bajo (Graffar tipo V). El estado
nutricional que predomino fue el desnutrido (47,8%). De los escolares evaluados el
61,1% presento anemia. El valor promedio de Hb de los escolares con anemia fue de
9,1 gr/dl, Hto de 30,2% y volumen corpuscular medio de 68,9 fL. En relacion al
rendimiento académico el 36,3% de los escolares presentaron un rendimiento bueno y
el 33,6% un rendimiento regular. Asocian a un mayor nimero de escolares con anemia
con rendimiento escolar regular 28,3% y malo 16,8%, para el momento ninguno de los

escolares con anemia tenia un desempefio academico excelente.

Estudios anteriores han demostrado que la mal nutricion, la deficiencia de
hierro, y la anemia ferropénica son un trastorno frecuente en la edad pediatrica y
adolescente, que comprometen la capacidad cognitiva y afectan en mayor nimero a
poblaciones de bajo nivel socioeconémico. Sin embargo, la revision bibliografica no
aportd datos actualizados en nuestro pais, y ningun estudio ha investigado la relacion
entre los valores de hemoglobina, hematocrito, hierro sérico, estado nutricional
antropométrico, con la capacidad cognitiva y el rendimiento académico en
adolescentes. Muchos de los trabajos realizados incluyen la combinacion de una o dos
variables de las mencionadas y todos han sido realizados en infantes, a la fecha no
existe alguna investigacion publicada en escolares adolescentes venezolanos. En este

contexto, se plantea el siguiente problema de investigacion:

¢Cudl es la relacion de los parametros hematolégicos, hierro sérico, y estado
nutricional antropométrico, con la capacidad cognitiva y rendimiento académico de
adolescentes entre 12 y 15 afios de edad, en un Liceo Publico durante el periodo escolar
2014-2015 del Estado Mérida?



Objetivos de la Investigacion

Obijetivo General

Evaluar la relacion entre los parametros hematoldgicos, hierro sérico y estado
nutricional antropomeétrico, con la capacidad cognitiva y rendimiento académico de
adolescentes entre 12 y 15 afios de edad, en un Liceo Publico durante el periodo escolar
2014-2015 en el Estado Mérida.

Obijetivos Especificos

= Detectar las caracteristicas Socio-Demogréficas de la poblacion en estudio.
= Identificar y clasificar el Rendimiento Académico de los adolescentes.

= Evaluar el razonamiento Idgico y capacidad intelectual de la poblacién mediante
el Test de Matrices Progresivas de Raven.

= Evaluar el Estado Nutricional Antropométrico de la poblacion por medio del indice

de Masa Corporal.

= Determinar los parametros hematoldgicos: Hemoglobina y Hematocrito de la

poblacion.
= Determinar la concentracion de Hierro Sérico de la poblacion.

= Establecer la relacion entre los pardmetros hematologicos, hierro sérico, y estado
nutricional antropomeétrico, obtenidos con la capacidad cognitiva y el rendimiento

académico de la poblacion en estudio.



Justificacién de la Investigacion

La Facultad de Farmacia y Bioanalisis de la Universidad de Los Andes, se ha
caracterizado por formar profesionales de la salud con capacidad cientifica y
sensibilidad social, que ayuden en la resolucién de los principales problemas de salud
local, regional y nacional. En las Gltimas dos décadas se ha tomado gran interés en el
estudio de los niveles de los elementos trazas en el humano y su correlacion con
diversas enfermedades. Aunque, la literatura consultada demuestra que en su mayoria
las investigaciones se han centrado sobre los niveles séricos y tisulares de los
bioelementos como zinc, cobre, calcio, magnesio y hierro en las diferentes etapas de
la vida, las publicaciones sobre las influencias de niveles séricos como el hierro en el
estado nutricional y la funcién cognitiva de adolescentes son muy escasas
(Colquicocha, 2009).

Se realiz6 el presente estudio para describir la realidad hematoldgica,
bioquimica, nutricional antropométrica, y su relacion con la funcion cognitiva y
desempefio académico en adolescentes, tomando en cuenta edad, sexo, e indice de masa
corporal; ya que en Venezuela existe un limitado conocimiento de la relacion entre

todas estas variables.

La ejecucion de esta investigacion fue totalmente factible, porque se contd con
la disposicién de los pacientes y la institucion competente, para proporcionar los datos
y la informacién requerida. Asimismo, el estudio epidemioldgico en este grupo de
riesgo es necesario; puesto que, permite brindar informacién actualizada sobre esta
problematica en nuestra region con el fin de orientar los programas de prevencion y

control.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion

En la dltima década se han producido cambios en el estilo de vida de la
poblacidn, siendo afectados en gran medida nifios y adolescentes, quienes consumen
dietas mondtonas y desequilibradas, que limitan la ingesta de micronutrientes,
provocando repercusiones fisioldgicas, que afectan negativamente la capacidad

cognitiva y el desarrollo fisico.

La preocupacién de los paises por el hambre se evidencia en diferentes
momentos del tiempo, partiendo de la Declaracion Universal de Derechos Humanos
(1948), la cual reconoce como derecho de la persona, el de vivir libre del hambre y de

la malnutricién.

Un informe publicado por la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura (FAQ) en 2015, muestra que 795 millones de personas
del mundo estan mal alimentadas, y la mayoria de éstas se encuentran en paises
subdesarrollados como Africa Subsahariana (23,2%), Africa (20,0%), Asia Meridional
(15,7%), Asia Oriental (9,6%), Asia Sudoriental (9,6%), América Latina y el Caribe
(5,5%), quienes registran altos indices de desnutricién y mortalidad infantil, asociada
aesta causa; asimismo, estos paises son los gque presentan mayor retraso econémico,

cultural y social en el mundo; dato muy relevante, cuando se observa que el estado



nutricional inadecuado y la falta de estimulos genera en la persona retraso fisico e

intelectual, limitando la explotacion de sus capacidades.

Bolafios, Flérez, Bermudez, Hernandez, y Salcedo (2014), evaluaron el estado
nutricional del hierro en nifios de 5 a 14 afios, de dos comunidades indigenas de
Colombia, a partir de 62 muestras sanguineas determinaron hemoglobina, hematocrito,
volumen corpuscular medio, ferritina y transferrina; encontrando diferencias
estadisticamente significantes en la hemoglobina y hematocrito entre los dos cabildos
indigenas. La transferrina fue semejante en toda la poblacién; la ferritina mostrd
diferencias estadisticamente significantes. La prevalencia de anemia por deficiencia de
hierro fue de 2,8%, presentando un riesgo para el buen desarrollo fisico-cognitivo para
los nifios indigenas, consideran la intervencién para establecer las causas y tomar

medidas correctivas.

Por otra parte Castro, Cairo, Rodriguez, Carneiro, y Ferreira , en el afio 2014,
realizan una revision bibliografica sobre la anemia ferropénica en la adolescencia como
problematica de salud publica y sobre los factores de riesgo que contribuyen en las
deficiencias nutricionales, la detencion del crecimiento y el desarrollo en este grupo de
edad y hacen énfasis sobre la fisiopatologia y las causas de la anemia, los diferentes
abordajes diagnoésticos y sus caracteristicas clinicas, la prevencion y el tratamiento.
Para este estudio, identificaron y seleccionaron 102 trabajos cientificos publicados
entre 2000 y 2013 sobre la anemia ferropénica. Los estudios revisados mostraron una
prevalencia de anemia ferropénica cercana al 20% en los adolescentes y describen los
efectos deletéreos de la anemia en este grupo. Sugieren una accién preventiva con
respecto a la anemia ferropénica, ademas de una concientizacion de los profesionales

sanitarios sobre la necesidad de un diagnostico, profilaxis y tratamiento precoz.

Otro estudio publicado en el afio 2012 por Rivera I., Rivera M. y Rivera R.,
donde se analizd la relacion entre la deficiencia de hierro y la capacidad cognitiva en
nifios de escuelas publicas de Honduras, siendo un estudio caso control; donde
inicialmente realizaron un estudio de prevalencia de anemia por deficiencia de hierro

y al mismo tiempo un estudio sobre deficiencia de hierro en nifios de primer grado, se
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seleccionaron y distribuyeron en dos grupos, aparejados de acuerdo a edad, sexo y el
nivel socioecondmico, todos los pacientes tenian niveles de folatos y cobalamina
normales conformados asi: Grupo 1: nifios con niveles normales de hemoglobina
(mayor de 11,4 gr/dL), y con ferritina menor de 15 pg/L, definidos como “nifios casos”.
Grupo 2: nifios con niveles normales de hemoglobina (mayor de 11,4 gr/dL), y ferritina
normal, considerados como “nifios controles”. Para la determinacion de la deficiencia
de hierro en los nifios, se utilizé ferritina. Se les realizaron pruebas psicolégicas para
determinar la capacidad cognitiva; se evalud el coeficiente intelectual, atencidn,
madurez, memoria y aprendizaje, como son Raven, Tomal, Bender, D2-Brickenkamp.
Se aplico estadistica descriptiva y para detectar diferencias significativas entre los dos
grupos del estudio, la prueba diferencias de promedios. La media de edad en el grupo
de los nifios casos fue 6,49 afos y en los nifios control de 6,27 afios, no existieron
diferencias estadisticamente significativas. Se encontr6 que fue menor el puntaje en
aprendizaje y memoria en nifios con ferritina baja que los que tenian ferritina normal
ambos grupos sin anemia, y las diferencias fueron estadisticamente significativas y no
en los puntajes de atencion ya que no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos. Este estudio al igual que la mayoria de las investigaciones realizadas en
escolares con deficiencia de hierro coincide en vislumbrar un deterioro de la funcion
cognitiva haciendo evidente que los escolares con déficit de hierro sin anemia tendran

problemas en el aprendizaje y por ende va a repercutir en el aprovechamiento escolar.

Baron, Pacheco y Solano en el afio 2012, en la ciudad de Valencia-Venezuela,
en 124 nifios con malnutricion por exceso (entre 6 y 11 afios de edad) evaluaron el
estado de hierro; se determin6 la concentracién de Ferritina Sérica, receptor soluble de
transferrina (RsTf), indice RsTf-FS, hemoglobina y proteina C reactiva (PCR). Ademas
se establecio el estado nutricional mediante el indice de masa corporal (IMC). De los
estudiados el 62,1% presento depositos de hierro bajos, 50,8% eritropoyesis deficiente
de hierro, 18,5% anemia, y 52,4% PCR elevada. Ademas el 17,7% tenian sobrepeso y
29,8% obesidad; y en todas las categorias del IMC se presentaban alteraciones en el
estado de hierro (sin diferencias significativas). Los nifios con sobrepeso y obesidad
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presentaron valores significativamente mas altos para PCR comparado con los
normopeso. Concluyen que la deficiencia de hierro y la malnutricion por exceso se
presentan conjuntamente, lo cual es caracteristico de los paises en transicion

nutricional.

En la ciudad de Caracas, Venezuela, se realizd un estudio transversal y
descriptivo para valorar por medio de indicadores bioquimicos, el estado nutricional de
un grupo 94 de adolescentes estudiantes de educacién media, con edades entre 15y 18
afios, sin historia de patologias. A través de una muestra de sangre se determino
hemoglobina y hematocrito, glucosa, triglicéridos, colesterol total y fraccionado,
hierro, ferritina, asi como vitaminas A y E. Adicionalmente se registré el peso y la talla
para determinar el IMC. Se encontr6 en los adolescentes un 17% de sobrepeso, 12% de
obesidad y un 4% de déficit nutricional. EI 5% de los adolescentes presento anemia,
mientras que 10% y 17% presentaron valores bajos de hierro y ferritina sérica
respectivamente, indicando que una fraccion de la poblacién tenia un pobre estado
nutricional respecto al hierro. Dicha deficiencia fue mayor en el sexo femenino (28%).
El 18% presentd valores bajos de vitamina E, y un 16% valores bajos de colesterol en
HDL. En general se detectd un grupo de adolescentes con sobrepeso asi como con
deficiencias nutricionales. A pesar de ser una poblacion joven, el 33% presento al
menos un factor de riesgo cardiovascular, sugiriendo un riesgo potencial en la edad

adulta (Carias, Cioccia, Gutiérrez, Hevia, y Pérez, 2009).

En este contexto de ideas, para la presente investigacion, estos antecedentes son
de gran utilidad, puesto que, aportan valor a las bases teoricas, los datos sefialan una
gran asociacion entre las diferentes variables. Los autores refieren ante las deficiencias
de micronutrientes en el adolescente, la evaluacion del estado nutricional, por medio
de pruebas de laboratorio tanto hematoldgicas como bioguimicas acompafiadas de una
evaluacion antropométrica y psicoldgica. Este tipo de deficiencias son muy comunes
durante la adolescencia y por tanto, el diagnostico precoz y preciso permite la
aplicacion de un tratamiento adecuado y oportuno, previniendo asi las consecuencias

subsiguientes.
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Bases Tedricas

Hemoglobina

La hemoglobina es una proteina eritrocitaria intracelular altamente
especializada, responsable de realizar el transporte de oxigeno (O2) del aparato
respiratorio hacia los tejidos periféricos; y del transporte de didxido de carbono (CO>)
y protones (H) de los tejidos periféricos hasta los pulmones para ser excretados. Cada
gramo de hemoglobina puede llevar 1,34 mL de oxigeno. La hemoglobina ocupa cerca
de 33% del volumen del eritrocito, y participa en el 90% del peso seco total de la célula
(Mckenzie, 2000).

Una molécula de hemoglobina contiene cuatro cadenas polipeptidicas las cuales
forman la globina, estas cuatro cadenas polipeptidicas contienen cada una un grupo
prostético o porcién no polipeptidica funcional que es el grupo Hem, un tetrapirrol
ciclico, insertado dentro de una bolsa hidrofébica que se forma en cada una de las
cadenas polipeptidicas. Cada Hem logra transportar una molécula de oxigeno, por tanto
cada molécula de hemoglobina transporta cuatro moléculas de oxigeno. En la
estructura de la hemoglobina se encuentra insertado el atomo de hierro el cual se
encuentra en estado de oxidacion ferroso (+2) y puede formar 5 o 6 enlaces de
coordinacion dependiendo de la unién del oxigeno a la hemoglobina (oxihemoglobina,

desoxihemoglobina) (Brandan, Aguirre, y Giménez, 2008; Mckenzie, 2000).

Se forma diferentes tipos de hemoglobina, de acuerdo a la composicion de las
cadenas tétradas de globina relacionadas. La composicion de estas cadenas de globina
es responsable de las distintas propiedades funcionales y fisicas de la hemoglobina. En
los adultos normales existen cuatro tipos de cadenas de hemoglobina: a, B, 3, y v. Un

par de cadenas a, se combina con un par de cadenas B3, 6, o y para formar tres tipos de
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hemoglobina: hemoglobina A, hemoglobina Az y hemoglobina F, respectivamente. La
cadena a tiene 141 aminoacidos, mientras que las cadenas B, d, y vy tiene 146
aminoacidos. La hemoglobina A es la principal del adulto y constituye 97% de la
hemoglobina total. La hemoglobina A2 y hemoglobina F son hemoglobinas menores
(Mckenzie, 2000).

La medida de la concentracion de hemoglobina en la sangre es fundamental
para diagnosticar anemias, cuando se encuentra por debajo de los valores de referencia.
Para operar como vehiculo de intercambio gaseoso, la hemoglobina debe satisfacer
ciertos requerimientos basicos como son: ser capaz de transportar grandes cantidades
de oxigeno, ser muy soluble, captar y descartar oxigeno a presiones apropiadas, y ser

un buen amortiguador (Pefiuela, 2005).

Hematocrito

El hematocrito o volumen globular puede definirse como la expresion
porcentual de la cantidad de eritrocitos centrifugados que ocupan un volumen
determinado de sangre total, la determinacion del hematocrito es una sencilla prueba
de laboratorio, en la interpretacion de esta magnitud, al igual que sucede con la
concentracion de hemoglobina y con el nimero de hematies, hay que tener en cuenta
la edad y el sexo; un valor por debajo de lo normal indica anemia, mientras que un
valor por encima indica policitemia. El hematocrito da una excelente aproximacion del
volumen total de eritrocitos, una estimacién de la capacidad del oxigeno transportado

a los tejidos y de la viscosidad de la sangre (Carrasco, Garcia y Rubio, 2004).
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Hierro

El hierro se clasifica quimicamente como un metal de transicion, su estructura
orbital le permite cambiar facilmente su estado de oxidacion mediante la pérdida o
ganancia de un electrén, por lo cual se encuentra bajo dos formas idnicas: la ferrosa
(Fe*?) y la férrica (Fe*®). Esta caracteristica le confiere excelentes propiedades para
participar en procesos biolégicos de 6xido-reduccion importantes en el metabolismo
celular. Como el hierro libre es muy toxico, por su facilidad para originar radicales de
oxigeno muy reactivos, en su mayor parte se encuentra unido a diferentes proteinas que
tienen una gran afinidad por este metal: transferrina (proteina para su transporte) y

ferritina (para su almacenamiento) (Thompson y King, 1961).

El hierro es esencial como componente de la hemoglobina para el transporte de
oxigeno a los tejidos y como componente de los citocromos, que son esenciales en los
mecanismos oxidativos de todas las células vivas (Laguna, Pifia, Martinez, Pardo y
Riveros, 2013).

Lo encontramos como componente esencial en todas las formas de vida, desde
los organismos unicelulares hasta las formas mas complejas. La importancia del metal
se refleja en la gran atencion que se ha dedicado a su estudio en virtud de lo cual se ha
acumulado una enorme masa de conocimientos sobre su funcién bioldgica. Las
alteraciones en su metabolismo, particularmente su deficiencia, estan consideradas
entre los trastornos nutricionales mas frecuentes en el mundo. La principal
consecuencia de una reducida utilizacion de este metal por el organismo es la anemia
por deficiencia de hierro, con sus diversos grados de severidad. Ademas se producen
otras anormalidades tales como alteraciones en el crecimiento y desarrollo, retardo en
la maduracién de las capacidades intelectuales y neuroldgicas, trastornos en el epitelio
gastrointestinal y alteraciones en diversos componentes inmunitarios (Leavell y
Thorup, 1971).
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En el organismo humano existen aproximadamente unos 3 a 4 g de hierro, 60
mg/Kg de peso. La concentracion de hierro en el plasma es de 100 pg/dL, con limites
de 75 a 175 pg/d, segun el sexo. En situaciones normales se absorbe 1 mg de hierro por
dia (Thompson y King, 1999).

Requerimientos de hierro

Considerando que se excretan muy pequefias cantidades de hierro, la necesidad
exogena es correspondientemente baja. Sin embargo, se acepta que los adultos
requieren de 5 a 15 mg diarios para satisfacer la necesidad corriente y la inesperada; en
las mujeres esta exigencia es mayor 15 a 20 mg, a causa de sus pérdidas, por ejemplo:

menstruacion, gestacion, o lactancia (Bear y Pifiero, 1997).

Fuentes de hierro

Los alimentos son la fuente primaria y natural de este mineral, el hierro se
encuentra formando parte de dos grupos diferentes, uno de hierro hémico y otro de
hierro no hémico. El hierro tipo hémico, es el que forma parte de la hemoglobina,
mioglobina, citocromos y muchas otras hemoproteinas, que se encuentran en los
alimentos de origen animal. El grupo hemo presente en estas proteinas esta formado
por un anillo organico complejo, llamado protoporfirina, al que se une un atomo de
hierro divalente, formando 6 uniones coordinadas; cuatro de ellas se forman con la
protoporfirina y de las restantes, una lo hace con el nitrégeno de la fraccion proteica y
la otra queda libre como sitio de union para una molécula de oxigeno (Beard y Pifiero,
1997).
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El hierro de tipo no hémico corresponde a aquel hierro que no se encuentra
unido al grupo hemo; basicamente esta formado por sales inorganicas de este metal y
el mismo se encuentra principalmente en los alimentos de origen vegetal, asi como
también en la mayoria de los preparados farmacéuticos utilizados en la terapia contra

la deficiencia de hierro (Murray et al., 2010).

Funciones bioquimicas y fisioldgicas

Las principales funciones biologicas que posee el hierro, se basan en sus
propiedades oxido-reductoras, ya que los estados de oxidacion del hierro van desde -2
a +6, la interconversion entre estos estados de oxidacion le confieren a este elemento
propiedades fisicoquimicas particulares que le permite participar en la transferencia de
electrones como asi también la de unirse en forma reversible a diferentes ligandos como
ser los &tomos de oxigeno, nitrogeno y azufre. Esta caracteristica le otorga a este
elemento propiedades bioldgicas especiales que le permite participar en un gran
namero de procesos bioquimicos, generalmente a través de su asociacion con diversas
biomoléculas, especialmente las proteinas, muchas de las cuales poseen actividad
enzimatica (Beard et al., 1997; Brunton, Lazo y Parker, 2006; Castro, 1995).

Entre las proteinas que se encuentran asociadas con este elemento estan aquéllas
que contienen hierro en su estructura como: la hemoglobina y la mioglobina; enzimas
que contienen hierro ligado a azufre; enzimas que contienen hierro bajo la forma de
hemo y enzimas que contienen hierro pero no bajo la forma hemo, ni asociada al azufre
(Beard et al., 1997; Castro, 1995).

Estas caracteristicas particulares del hierro, sumadas a la gran variedad y
diversidad de estructuras bioldgicas a las cuales se encuentra asociado, hace que este
elemento intervenga en multiples y vitales procesos bioquimicos y fisiolégicos como
por ejemplo: el transporte y almacenamiento de oxigeno a través de la hemoglobina;

en el metabolismo muscular, al formar parte de la mioglobina que permite el pasaje del
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oxigeno desde los eritrocitos a las mitocondrias del musculo. Bajo la forma de hemo
forma parte del sitio activo de los citocromos, los que intervienen en mdultiples y
variadas vias metabdlicas como las relacionadas con el metabolismo energético, con el
sistema enzimatico microsomal P-450, el que participa en la sintesis de diversos
esteroides como la aldosterona, corticosterona, pregnenolona, vitamina D, entre otros.
Este sistema también interviene en la degradacion de distintos metabolitos, drogas,
farmacos y diferentes sustancias toxicas. Por otra parte, el hierro, al formar parte de
casi todas las oxidasas de los mamiferos, demuestra la variedad de procesos
metabolicos y fisioldgicos en los cuales este elemento esté involucrado (Brunton et al.,
2006; Castro, 1995; Stuehr y lkeda, 1992; White y Marletta, 1992).

Metabolismo de hierro

La absorcion depende en primer lugar del tipo de compuesto de hierro presente
en la dieta, en dependencia de lo cual van a existir dos formas diferentes de absorcion:
la del hierro hemo y la del hierro inorganico. Ademas, el proceso de absorcion va

acompafado de dos etapas: transporte y captacion celular.

Absorcion de hierro inorganico. El hierro inorganico (Fe*®) por accion del
acido clorhidrico del estdmago pasa a su forma reducida como hierro ferroso (Fe*?),
que es la forma quimica soluble capaz de atravesar la membrana de la mucosa
intestinal. Algunas sustancias como el &cido ascorbico, ciertos aminoacidos y azlcares
pueden formar quelatos de hierro de bajo peso molecular que facilitan la absorcion
intestinal de este metal (Skikne, Lynch y Cook, 1981; Hernandez, 1993).

Aunque el hierro puede absorberse a lo largo de todo el intestino, su absorcion
es mas eficiente en el duodeno y la parte alta del yeyuno. La membrana de la mucosa

intestinal tiene la facilidad de atrapar el hierro y permitir su paso al interior de la célula,
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debido a la existencia de un receptor especifico en la membrana del borde en cepillo
(Conrad, Umbreit y Moore, 1999). La apotransferrina del citosol contribuye a
aumentar la velocidad y eficiencia de la absorcion de hierro. En el interior del citosol,
la ceruloplasmina (endoxidasa I) oxida el Fe+2 a Fe+3 para que sea captado por la
apotransferrina que se transforma en transferrina. El hierro que excede la capacidad de
transporte intracelular es depositado como ferritina, de la cual una parte puede ser

posteriormente liberada a la circulacion (Sans-Sabrafen et al., 2008).

Absorcion de hierro hemo. Este tipo de hierro atraviesa la membrana celular
como una metaloporfirina intacta, una vez que las proteasas endoluminales o de la
membrana del enterocito hidrolizan la globina. Los productos de esta degradacion son
importantes para el mantenimiento del hemo en estado soluble, con lo cual garantizan
su disponibilidad para la absorcion (Beard et al., 1997). En el citosol la hemoxigenasa
libera el hierro de la estructura tetrapirrolica y pasa a la sangre como hierro inorganico,
aunque una pequefia parte del hemo puede ser transferido directamente a la sangre
portal (Sans-Sabrafen et al., 2008).

Transporte. El hierro es transportado por la transferrina, que es una
glicoproteina, sintetizada en el higado, que posee dos dominios homélogos de unién
para el Fe+3. Esta proteina toma el hierro liberado por los macréfagos producto de la
destruccién de los glébulos rojos o el procedente de la mucosa intestinal, se ocupa de
transportarlo y hacerlo disponible a todos los tejidos que lo requieren (Sans-Sabrafen
et al., 2008).

Se le denomina apotransferrina a la proteina que no contiene hierro, transferrina
monoférrica cuando contiene un &tomo de hierro y diférrica cuando contiene 2 4&tomos.
Cuando todos los sitios de transporte estan ocupados se habla de transferrina saturada
y se corresponde con alrededor de 1,41 pug/mg de transferrina (Sans-Sabrafen et al.,

2008). En condiciones fisioldgicas, la concentracion de transferrina excede la
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capacidad de unién necesaria, por lo que alrededor de dos tercios de los sitios de union
estan desocupados. En el caso de que toda la transferrina esté saturada, el hierro que se
absorbe no es fijado y se deposita en el higado. La vida media normal de la molécula
de transferrina es de 8 a 10 dias, aunque el hierro que transporta tiene un ciclo mas
rapido, con un recambio de 60 a 90 minutos como promedio (Beard et al., 1997; Uzel
y Conrad, 1998).

Del total de hierro transportado por la transferrina, entre el 70 y el 90 % es
captado por las células eritropoyéticas y el resto es captado por los tejidos para la
sintesis de citocromos, mioglobina, peroxidasas y otras enzimas y proteinas que lo

requieren como cofactor (Sans-Sabrafen et al., 2008).

Captacion celular. Todos los tejidos y células poseen un receptor especifico
para la transferrina, a través de cuya expresion en la superficie celular, regulan la
captacion del hierro de acuerdo con sus necesidades. La concentracion de estos
receptores es maxima en los eritroblastos (80 % del total de los receptores del cuerpo),
donde el hierro es captado por las mitocondrias para ser incluido en las moléculas de

protoporfirina durante la sintesis del grupo hemo (Beard et al., 1997).

El receptor de la transferrina es una glicoproteina constituida por dos
subunidades, unidas por un puente disulfuro. Cada subunidad posee un sitio de union
para la transferrina. Estos receptores se encuentran anclados en la membrana a traves
de un dominio transmembrana, que actla como péptido sefial interno, y poseen ademas

un dominio citosolico (Sans-Sabrafen et al., 2008).

El receptor de transferrina desempefia un papel fundamental en el suministro de
hierro a la célula, puesto que la afinidad del receptor por el complejo hierro-transferrina
al pH ligeramente alcalino de la sangre, depende de la carga de hierro de la proteina.
La afinidad méaxima se alcanza cuando la transferrina esta en su forma diférrica (Beard
etal., 1997).
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El complejo hierro-transferrina-receptor es internalizado en la célula a través de
un proceso de endocitosis. EI cambio del pH ligeramente alcalino al pH &cido del
endosoma provoca un cambio en la estabilidad del complejo que ocasiona la
disociacion espontanea de los &tomos de hierro; por su parte, la transferrina se mantiene
unida al receptor hasta que un nuevo cambio de pH, en sentido contrario, al nivel de la
membrana, provoca la ruptura del complejo y la consiguiente liberacién de la
transferrina que queda nuevamente disponible para la captacion y transporte del hierro
circulante. La liberacion dentro de la célula del hierro unida a la transferrina es
secuencial. La primera molécula es liberada por el pH acido del citosol, mientras la

segunda requiere ATP para su liberacion (Sans-Sabrafen et al., 2008).

Excrecion de hierro

La cantidad de hierro excretada es muy pequefia ya que la utilizacion de hierro
enddgeno es de tal orden que se pierden en promedio 0,5-1 mg/dia en el varén y de 1-
2 mg/dia en la mujer. Se eliminan cantidades pequefias a través de las heces, sudor,
pelo y orina. A través del sudor se eliminan menos de 0,5-1 mg, se pierde una pequefia
cantidad en el pelo y el resto principalmente por las heces aproximadamente 0,3-0,7
mg (Beard et al., 1997).

Manifestaciones clinicas de la carencia de hierro

Las manifestaciones clinicas encontramos cansancio, lasitud, y sensacién
generalizada de astenia. Ademas de sintomas determinados como glositis, estomatitis
angular, deformaciones de las ufias, escleroticas azules, sindrome de Plummer-Vinson
(definido por disfagia, anemia ferropénica y membrana esofagica alta) y anemia

hipocrémica microciticas (Beard, 2001; Mitma y Frisancho, 2012). Las alteraciones
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del comportamiento y de la conducta como la pica, que se caracteriza por el consumo
anormal de tierra (geofagia) y/o de hielo (pagofagia) (Early et al., 2000), contracciones
musculares afésicas involuntarias que parecen estar relacionas al movimiento alterado
del hierro hacia adentro de los centros cerebrales del control motor y que pueden ser
tratadas en la mayoria de los casos con hierro o levodopa. Alteraciones de la funcion
inmune, de los mecanismos de termorregulacion y del metabolismo energético, y de la
realizacion de un ejercicio fisico o de cualquier trabajo (Beard et al., 1997; Lozoff,
Jiménez, Hagen, Mollen y Wolf 2000).

Datos clinicos y experimentales sugieren que existe un riesgo incrementado
para la infeccion (Hershko, 1996). El hierro es esencial para la diferenciaciéon y
crecimiento celular. Ademas, el metal es un componente indispensable para las
enzimas productoras de radicales perdxido y de éxido nitrico que son normales para el
funcionamiento de las células inmunes (Beard, 2001). En animales adultos y en
humanos con un sistema inmune intacto, la inmunidad inespecifica es afectada por la
deficiencia del metal. En este caso, la actividad bactericida de los macréfagos
disminuye. También se observa una disminucion en el namero de linfocitos T y en las
respuestas blastogénicas y mitogénicas de estas células en respuesta a diversos
mitogenos (Spear y Sherman, 1992). Estudios anteriores han demostrado que la
actividad de la proteina ¢ quinasa y translocacién de las células T esplénicas esta

alterada en la carencia de hierro (Beard, 2001).

Los efectos adversos de las deficiencias de hierro, sobre la actividad mental en
nifios, son los mas conocidos y estudiados (Pollitt 1999, 1997). Lozoff et al. (2000),
sefialaron que aquellos nifios que habian padecido una carencia crénica severa de hierro
en la infancia, al cabo de 10 afios después del tratamiento presentan alteraciones en las
pruebas de capacidad mental y de funcionamiento motor, tales como: el aprendizaje
aritmético, en la escritura y algunos procesos cognoscitivos especificos (por ejemplo

la memoria espacial).
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Adolescencia

La adolescencia es un periodo de intenso y rapido crecimiento, de desarrollo
fisico, psiquico y social que demanda un aumento de los requerimientos nutricionales.
Es una de las etapas de la vida que plantea mas retos (Spear, 1996). Comienza entre los
diez y quince afios de edad, y culmina alrededor de los veinte afios. El crecimiento mas
0 menos uniforme en la infancia es stbitamente alterado por un aumento en la rapidez
del mismo; este cambio brusco crea necesidades nutricionales especiales. La
adolescencia se considera muy vulnerable desde el punto de vista nutricional por

diversas razones (Meneghello, Fanta, Paris, y Puga, 1997):

= Hay una mayor demanda de nutrientes debido al aumento drastico en el crecimiento

fisico y en el desarrollo.

= El cambio en el estilo de vida y en los habitos alimentarios de los adolescentes

afecta tanto al consumo como a los requerimientos de nutrimentos.

= Hay necesidades especiales de nutrientes debido a la participacién en deportes,
embarazo, desarrollo de algun trastorno de la alimentacion, sometimiento a dietas
excesivas, consumo de alcohol y drogas u otras situaciones comunes a los

adolescentes.

Crecimiento y Desarrollo del Adolescente (cambios més importantes)

Los cambios corporales de la pubertad son de tal magnitud que explican las
variaciones en la apariencia fisica de los nifios de la misma edad, particularmente en la
estatura y en la composicion corporal, los cuales son responsables de la gran diferencia
de forma y tamafio que se observa en los adultos de diferente sexo. Las posibilidades

de variacion en este proceso son ilimitadas, ya que cada nifio sigue un patrén de
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crecimiento propio, determinado por la influencia de factores genéticos, étnicos y
ambientales, acentuados por las diferencias en el momento del inicio del “estiron”

puberal (Mahan y Escott, 2001).

El crecimiento y el desarrollo de un individuo es un fenémeno continuo que se
inicia en el momento de la concepcién y culmina al final de la pubertad (Meneghello
etal., 1997) abarcando desde los 11 afios a los 14 afios (primera fase de la adolescencia)
y desde los 15 hasta los 18 afios (segunda fase de la adolescencia), periodo durante el
cual se alcanza la madurez en sus aspectos: fisicos, psicosocial y reproductivo. Esta
transformacion involucra cambios en el tamafio, organizacion espacial y diferenciacion
funcional de los tejidos y 6rganos. El aumento en el tamafio y en la masa corporal es el
resultado de la multiplicacion y diferenciacion celular, proceso conocido como
crecimiento (Dwyer, 1993). El crecimiento es una manifestacion vital en el individuo
joven y su ritmo y calidad estan en relacion con el estado nutricional y la salud en
general (Ariza, 1998).

Los cambios en la organizacion y diferenciacion funcional de los tejidos,
organos y sistemas son el resultado del proceso de desarrollo o maduracion (Amador,
1975). El crecimiento y el desarrollo constituyen un intricado juego de fuerzas
genéticas y ambientales que afectan al individuo joven, y que se pueden evaluar con
variables tales como peso, talla, circunferencias y otras pautas antropométricas
(Maddaleno et al., 1995). En general, el crecimiento es lento y constante durante los
afios preescolares y escolares, algunos pequefios pueden tener un periodo aparente de
suspension del proceso durante varios meses y a continuacion tienen un brote de altura
y peso. Mientras que la adolescencia, es una etapa de crecimiento acelerado con un
aumento muy importante tanto de la talla como de la masa corporal. Ademas, en
relacion con el sexo, tiene lugar un cambio en la composicion del organismo variando
las proporciones de los tejidos libres de grasa, hueso y musculo. De este modo se
adquiere el 40-50% del peso definitivo, el 20% de la talla adulta y hasta 50% de la

masa esquelética. Los varones experimentan un mayor aumento de la masa magra tanto
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en forma absoluta como relativa, y en las mujeres se incrementa, sobre la masa grasa.
Estos hechos condicionan un aumento de las deficiencias de nutrientes en esta edad si
la ingesta no es adecuada (Dwyer, 1993; National Research Council, 1989; Vidaillet,

Rodriguez, Carnot, Pérez, y Duane, 2003).

La alimentacién durante este periodo de crecimiento debe aportar la cantidad
de energia, macro y micronutrientes necesarios para el desarrollo, asi como para sentar
las bases para el establecimiento de los habitos dietéticos saludables a los largo de la
vida, que se experimentan cuando el adolecente aumenta su independencia y
responsabilidad en lo que se refiere a su propia dieta, y que persisten hasta la edad
adulta, haciendo de este periodo un momento privilegiado para llevar a cabo medidas
preventivas (DiMeglio, 2000).

Cambios o modificaciones en la talla. La talla (estatura), es la altura que tiene
un individuo en posicion vertical desde el punto mas alto de la cabeza hasta los talones
en posicion de “firmes”, midiéndose en centimetros (cm) (Mahan y Escott, 2001). Esta
medida antropomeétrica es el resultado de la suma de tres componentes: cabeza, tronco,
y extremidades inferiores; aunque durante la pubertad, la talla refleja
fundamentalmente el incremento en la longitud de las extremidades inferiores y del
tronco representando solo el crecimiento del tejido éseo. Ya que el tronco es el que mas
crece, y por un tiempo mas prolongado en este periodo, es el factor mas importante de
la magnitud del crecimiento; el empleo de medidas adicionales, como las de los
segmentos corporales permite una mejor apreciacion de la armonia corporal (Marshall,
1975).

En el vardn durante la pubertad, la velocidad de crecimiento alcanza un
promedio de 8,7 cm en el primer afio y de 6,5 cm en el segundo. Durante el afio de
méaxima velocidad de crecimiento, que ocurre entre los 13 y 14 afios la ganancia es de
7 a 12cm; sin embargo el ritmo es variable en cada nifio y guarda relacion con el

momento de inicio de la pubertad, cuando los varones, debido a que inician su estirdn
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dos afios después que las nifias, ya tiene por o menos 10 cm mas de lo que alcanzaron
ellas en ese momento. La talla final suele alcanzarse hasta los cinco afios después, y en
los tres afios de méaximo crecimiento algunos agregan unos 23 cm 0 mas a su altura

previa (Tanner, Whitehouse y Takaishi, 1978).

En la nifia, la velocidad media del crecimiento es de 7,5 cm. en el primer afio y
de 5,5 cm. en el segundo de la pubertad. Durante el afio de maxima aceleracion que
ocurre en promedio a los 12 afos, la ganancia de talla es de 6 a 11 cm, alcanzando la
talla final global de unos 20 cm. Las variaciones individuales en el sexo femenino son
de mayor magnitud que en el masculino, pero en general la talla aumenta 20 a 25% en
relacion con los valores anteriores a esta fase (Mahan y Escott, 2001; Tanner et al.,
1966).

La causa de estos cambios de crecimiento, en ambos sexos, se debe al efecto de
los estrogenos que se producen por la aromatizacion intracelular de la testosterona, que
aumenta la produccion hipotalamica de la hormona liberadora de la hormona del
crecimiento (GHRH). En las mujeres este efecto se aprecia desde la aparicion de las
caracteristicas sexuales secundarias, en tanto que los varones sucede en el desarrollo

puberal cuando se aprecia este cambio (Argente et al., 1986).

Como consecuencia de lo anterior, aumentan los niveles basales y los picos
secretorios de la hormona del crecimiento (GH), en magnitud y en duracion, de tal
manera que la secrecion integrada es mayor y llega incluso a triplicarse con respecto al
patrén previo. La maxima produccion de GH tiene lugar entre las etapas 111 y 1V del
desarrollo, y se asocia con un aumento lento y progresivo del factor de crecimiento tipo
insulina 1 (IGF-1), particularmente en mujeres, alcanzando su méximo un afio después
de la maxima velocidad de crecimiento. También se modifican las concentraciones de
las proteinas transportadoras de IGF-1. Sin embargo, la proteina transportadora GH no
se modifica tan intensamente, lo que sugiere que en cierta medida su sintesis es
independiente de los niveles de GH, IGF-1 e IGFBP-3, asi como de los esteroides

sexuales. Esto garantiza que los niveles de GH libre sean mayores, y que por lo tanto
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puedan unirse con el receptor (Martha, Rogol, Carlsson, Gesundheit, y Blizzard, 1993;
Prader 1990).

Concomitanmente, aumenta la secrecion de la hormona estimuladora de la
tiroides (TSH), seguida por un aumento en los niveles de tiroxina (T4) y triyodotironina
(T3). Se mantiene inicialmente la misma proporcién entre estas dos ultimas que en las
etapas anteriores; posteriormente la deiodinizacion periférica de la T4 aumenta y la
relacion de T4/T3 disminuye (Michaud et al., 1991).

Cambios o modificaciones en el peso. El peso es el reflejo de la masa total de
un individuo medida en kilogramos (Mahan y Escott, 2001). Durante la etapa puberal,
la evolucién del peso es casi simultdnea con la talla, cuando los varones logran la
méaxima velocidad de crecimiento y la ganancia ponderal a la misma edad, de 14 afios,
y las nifias alrededor de los 13 afios, es decir unos seis meses después de su crecimiento
mas acelerado esto significa que las mujeres siguen aumentado aceleradamente de
peso, a pesar de que la curva de velocidad de crecimiento estatural se encuentra en
declive. Independientemente de la edad, el peso para una misma talla es superior en las
mujeres (Barnes, 1975). En condiciones normales, los adolescentes ganan entre 0,7 y
0,8 kg por cada centimetro de talla, 8,3 kg/afio para las nifias y 9 kg/afio en los varones
durante el afio de méaxima velocidad de crecimiento; el 50% del peso adulto se gana

durante esta etapa (Tanner et al., 1966).

Estado Nutricional Antropométrico

Por estado nutricional se entiende la medicién del grado en el cual se estan
cumpliendo las necesidades fisiologicas de nutrientes del individuo. Mientras que la

evaluacién o valoracion nutricional es la ciencia de determinar el estado nutricional
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mediante el analisis de antecedentes médicos, alimentarios y sociales de un individuo,
al igual que los datos antropométricos, bioquimicos y las interacciones de
medicamentos y nutrientes (Mahan y Escott, 2001). La evaluacion nutricional también
ha sido definida como la interpretacion de la informacién obtenida a partir de estudios
dietéticos, bioquimicos, clinicos y antropomeétricos (Gibson, 2005).

La antropometria es la ciencia que estudia la medicion del tamafio, peso y
proporciones del cuerpo humano (Mahan y Escott, 2001). Para esto se emplean una
serie de indicadores como son: relacion peso-talla, relacion talla-edad y relacion peso
edad. La antropometria en definitiva es el estudio de las medidas del cuerpo con el fin
de usarlas en la clasificacién y comparacién antropolégicas. En la actualidad, la
antropometria tiene varios usos practicos para evaluar el nivel nutricional y vigilar el
crecimiento de los nifios. Gibson (2005), ha definido el estado nutricional
antropométrico como la medicion de las variaciones en las dimensiones fisicas y la

composicion del cuerpo humano en diferentes edades y grados de nutricion.

En la evaluacidn antropométrica del estado de nutricion se siguen una serie de

pasos:

a) Obtencion de las mediciones de las dimensiones antropometricas que se utilizan

para construir los indices (Lohman, Roche y Martorell, 1988).

b) Estimacion de un indice antropométrico que es la combinacion de dos o0 mas
mediciones (por ejemplo: talla y peso). La combinacién de estas medidas con las
caracteristicas generales de las personas, como la edad y el sexo, permiten calcular
indices que son indicadores del estado nutricional antropométrico y aunque no
miden directamente cambios en los tejidos corporales, como el tejido graso, el
masculo y el agua corporal mantienen una buena correlacion con estos pardmetros

de la composicion corporal (Lohman et al., 1988).

Tradicionalmente, se han usado los métodos antropométricos para predecir la
masa corporal, estos indicadores son considerados como un reflejo aproximado del

estado nutricional (Sarria et al., 1998). Dos son las mediciones que, dada la calidad de
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informacion que aportan como indicadores y la factibilidad de su levantamiento,
pueden ser consideradas como las mas adecuadas: el peso y la talla, los cuales, referidos
a la edad y el sexo, permiten establecer los indices respecto a la norma de peso para la
talla (nutricion actual), talla para la edad (nutricion histérica) peso para la edad

(nutricion actual e histérica) (Bueno y Sarria 1995).

Indice de Masa Corporal (IMC)

El IMC, es un indicador simple de medida de asociacion entre el peso y la talla

de un individuo, se calcula a través de una sencilla formula.

IMC= Peio (Kg)
Talla” (metros)

El valor obtenido no es constante, sino que varia con la edad y el sexo. También
depende de otros factores, como las proporciones de tejido muscular y adiposo. En el
caso de los adolescentes se ha utilizado como uno de los recursos para evaluar su estado
nutricional antropomeétrico, de acuerdo con los valores propuesto por la Organizacion
Mundial de la salud (OMS, 2004) (ver Cuadro 1).

Cuadro 1.

Clasificacion de la OMS del Estado Nutricional de acuerdo con el IMC

IMC (kg/m?)
Clasificacion
Valores principales Valores adicionales
Bajo peso <18,50 <18,50
Delgadez severa <16,00 <16,00
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Cuadro 1 (cont.)

Delgadez moderada
Delgadez leve

Normal

Sobrepeso

Pre-obeso

Obesidad

Obesidad leve

Obesidad media

Obesidad mérbida

16,00 - 16,99
17,00 - 18,49
18,5 - 24,99

>25,00

25,00 - 29,99

>30,00

30,00 - 34,99

35,00 - 39,99

>40,00

16,00 - 16,99
17,00 - 18,49
18,5-22,99
23,00 - 24,99
>25,00
25,00 - 27,49

27,50 - 29,99
>30,00
30,00 - 32,49
32,50 - 34,99
35,00 - 37,49
37,50 - 39,99
>40,00

Nota. Datos tomados de “El estado fisico: uso e interpretacion de la antropometria”

por OMS, 1995.

Desarrollo Cognitivo Segun Piaget en la Adolescencia

Piaget, sefiala que el desarrollo del conocimiento es entendido como un proceso

espontaneo, a diferencia del aprendizaje, que es un proceso provocado por otras

personas (docentes, padres) o situaciones externas (Piaget y Vigotsky, 2012).
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Por otra parte, este mismo autor, afirma que desde la nifiez se trata
continuamente de captar el sentido de su mundo y a partir de su experiencia, se desplaza
desde las coordinaciones motoras primitivas hacia diversas metas ideales, y divide el
desarrollo cognitivo de la siguiente manera: Sensorio motor (0 a 2 afios), Pre-operatorio
(2 a 7 afios), Operaciones concretas (7 a 12 afios) y Operaciones formales (mayor de
12 afnos) (Piaget y Vigotsky, 2012).

Operaciones formales (mayor de 12 afios)

A partir de esta edad el nifio(a) y/o adolescente tiene un pensamiento I6gico en
base a sus principios y simbolos; es capaz de formular hipétesis, analizar y criticar, y
hasta de proponer cambios. A partir de los 12 afios de edad se desarrolla un nuevo
conjunto de reglas, llamadas agrupamientos, que poseen cualidades Idgicas especiales.
Uno de los principales principios que se captan en esta etapa es el de reversibilidad, es
decir, la idea de que algunos cambios se pueden anular al invertirse una accion previa.
Esta capacidad de reversibilidad del pensamiento presenta, sin embargo, una
limitacion: el nifio(a) y/o adolescente requiere presenciar o ejecutar la accion para
poder luego invertirla mentalmente. Esta etapa se relaciona con el desarrollo
neuroldgico y con las experiencias del aprendizaje (Garcia, 2002; Piaget y Vigotsky,
2012).

Enfoques Tedricos Acerca del Rendimiento Académico

En cuanto al rendimiento académico, el articulo 106, 107 y 108 del Reglamento
General de la Ley Organica de Educacion (1999), establece que es el progreso

alcanzado por los alumnos en funcién de los objetivos programados. La calificacién
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obtenida por el estudiante se expresa mediante un nimero entero comprendido entre
uno (1) y veinte (20), ambos inclusive, siendo la calificacibn minima aprobatoria de
diez (10) puntos. El rendimiento puede ser cuantitativo y cualitativo, para el desarrollo
de los aspectos psico-afectivos, éticos e intelectuales en funcidon de los objetivos
previamente establecidos. Se entiende por rendimiento cuantitativo las calificaciones
obtenidas por los estudiantes, y por cualitativo los cambios de conducta en términos de
acciones, procesos y operaciones en donde el alumno organiza las estructuras mentales
que le permitan desarrollar un pensamiento critico, y asi poder resolver problemas y

generar soluciones ante situaciones cambiantes.

En este orden de ideas Carpio (1999), define el rendimiento académico “como
un proceso técnico pedagdgico que juzga los logros de acuerdo con los objetivos de
aprendizaje previstos, expresado como el resultado del aprovechamiento académico en

funcion de diferentes objetivos planteados.” (p. 36)

Asi mismo, Alvesy Acevedo (1998) asumen que el rendimiento académico:

Es el resultado del proceso de aprendizaje, a través del cual el docente
en conjunto con el estudiante pueden determinar en qué cantidad y
calidad, el aprendizaje facilitado, ha sido interiorizado por éste Gltimo.
En una situacion refleja de un aprendizaje en términos de logros, implica
una modificacion de la conducta del estudiante, que obedece no solo al
crecimiento, sino a factores internos del individuo (p. 81).

3

Puche (1999) define el rendimiento académico “..como un proceso
multidisciplinario donde intervienen la cuantificacion y la cualificacion del
aprendizaje en el desarrollo cognitivo, afectivo y actitudinal que demuestra el
estudiante en la resolucion de problemas asociado al logro de los objetivos

programaticos propuestos”. (p. 53).
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Como Medir el Rendimiento Académico

Cuando se quiere medir el rendimiento escolar o académico, no se puede
atribuir al centro educativo toda la responsabilidad, sino que hay que considerar
también, los entornos familiares, sociales, culturales y econémicos; ya que por ejemplo
en los nifios de posicion socio-econdmica baja, generalmente se observa una
disminucion intelectual y un rendimiento escolar deficiente (Majluf, 1993). Tanto
niflos como adolescentes necesitan de profesores competentes, es decir, capaces de
reconocer y valorar las capacidades y condiciones de los alumnos, y que los animen a

desarrollarlas y a compartirlas con los demés (Garcia, 2002).

Es posible que el rendimiento evaluado por los profesores no obedezca
realmente a los criterios que deberian emplearse para evaluar el rendimiento escolar;
es decir, otro tipo de variables pueden estar siendo consideradas para asignar la
calificacion al estudiante; sin embargo, el indicador méas aparente y recurrente del
rendimiento académico son las notas, y se les considera como la referencia de los
resultados escolares, pues las calificaciones constituyen en si mismas, el criterio social
y legal del rendimiento del alumno. Ademas las notas cumplen una finalidad

informativa a padres y autoridades académicas (Garcia, 2002; Puche, 1999).

Estudios sefialan que los cursos de lenguas y matematicas, son las mejores
areas predictores del rendimiento global; no obstante, algunos autores consideran
como indicador fundamental del rendimiento académico, el promedio de calificaciones

obtenidas a lo largo del curso (Garcia, 2002).
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Bases Legales

Dentro del marco juridico legal, existen acuerdos internacionales y nacionales,
relacionados con el tema en estudio. En Venezuela los derechos de los adolescentes,
estan garantizados en varios instrumentos legales como son: La Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela (CRBV); articulo 78, en el que los nifios, nifias y
adolescentes son sujetos plenos de derechos, ademas seran protegidos por la
legislacion 6rganos y tribunales especializados, los cuales respetaran, garantizaran y
desarrollaran los contenidos. La Ley Organica para la Proteccion de Nifios, Nifias y
Adolescentes (LOPNNA), la cual otorga a los mencionados, el ejercicio y el disfrute

pleno y efectivo de sus derechos y garantias.

En los articulos 41, 43 de la LOPNNA, dictamina que los nifios, nifias y
adolescentes tiene derecho a gozar del mas alto nivel de salud fisica y mental, derecho
a los servicios de salud, y derecho a la informacién en materia de salud (LOPNNA,
2007).
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Definicion de Términos Bésicos

Capacidad Cognitiva: llamado también como “razonamiento logico y capacidad
intelectual”’; es la facultad de un ser vivo para procesar informacion a partir de la
percepcion, el conocimiento adquirido (experiencia) y caracteristicas subjetivas
que permiten valorar la informacion. Consiste en procesos tales como el
aprendizaje, el razonamiento, la atencion, la memoria, la resolucién de problemas,

la toma de decisiones y el procesamiento del lenguaje.

Condicion Socioecondmica: es la diferenciacién y clasificacion en la cual un
grupo de individuos comparten una caracteristica comdn que los vincula social o
econémicamente. Es un medio para representar la desigualdad social de una

sociedad en la distribucién de los bienes y atributos socialmente valorados.

Rendimiento Académico: es el desempefio a lo largo del plazo académico,
demostrado por el promedio de notas final de todas las asignaturas cursadas

durante un periodo escolar.
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Sistema de Hipdtesis

Hipdtesis Afirmativa

La disminucion de la capacidad cognitiva y el bajo rendimiento estudiantil en
adolescentes, se relacionan con la anormalidad de los parametros hematologicos,

hierro sérico y estado nutricional antropométrico que estos presentan.

Hipotesis Nula

La capacidad cognitiva y rendimiento estudiantil en los adolescentes, no se
relacionan con la anormalidad de los parametros hematoldgicos, hierro sérico y estado

nutricional antropométrico que estos presentan.
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Sistema de Variables

Variables Independientes

= Hemoglobina

= Hematocrito

= Hierro Sérico

= Edad

= Sexo

= Condicion Socioeconémica
= Peso

= Talla

Variables Dependientes

= Puntuacion en la Prueba de Matrices Progresivas de Raven
» Rendimiento Académico
= IMC.
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Cuadro 2.

Operacionalizacién de las Variables

Variables

Dimensiones

Indicadores

Estrato Socioeconémico

Rendimiento Académico

Razonamiento l6gico y Capacidad
Intelectual

Estado Nutricional Antropométrico

Parametros Hematologicos

Hierro Sérico

Adolescentes entre 12-15
afos de edad

Estrato Socioeconémico del Método Graffar

Promedio Final de Calificaciones, periodo
escolar: 2014-2015

Puntuacion en el Test de Matrices Progresivas
de Raven

IMC

Concentracién de Hemoglobina,
Hematocrito

Concentracion de Hierro en sangre
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

Tipo de Investigacion

La presente investigacion se considera de nivel explicativo, prospectivo y
transversal. Sera un estudio explicativo, los cuales segin Hernandez, Fernandez y
Baptista (2008) estan dirigidos a responder a las causas de los eventos fisicos o
sociales. Del mismo modo, Méndez (2001) considera que la investigacion prospectiva,
es toda informacion captada en el futuro registrada en diversos medios, de acuerdo con

los fines de la investigacion.

Segln Tamayo (2001), la investigacion transversal mide los criterios de uno o
mas grupos de unidades en un momento dado, sin pretender evaluar la evolucion de

esas unidades.

Disefio de la Investigacion

El disefio de la investigacion sera de campo, que segin Tamayo (2001) es
aquella investigacion en la que se obtiene informacion directamente de los sujetos

investigados, o la realidad donde ocurren los hechos, sin manipular deliberadamente
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las variables, es decir, este tipo de disefio lo que pretende es observar fendmenos tal

como se dan en su contexto natural, para después analizarlos.

Poblacion y Muestra

Poblacién

Para Tamayo (2001), la poblacidn es la totalidad del fendmeno a estudiar, en
donde la unidad de poblacion posee una caracteristica comun, la cual se estudia y da
origen a los datos de la investigacion. El universo escogido estara representado por los
adolescentes, pertenecientes a un Liceo Publico, del Municipio Libertador en Mérida-

Venezuela.

Para tales fines, la poblacion se calculard mediante la aplicacién de la formula
de Sierra Bravo (1991), utilizando como poblacion el nimero de adolescentes entre 12
y 15 afios de edad, inscrito durante el periodo escolar 2014-2015. De esta manera se

tiene:

e2%(N-1)+4*p*q

n

Donde:

» n=Tamafio de la muestra.
» 4= Constante.
= pyqg= Variables a favor o en contra (50%, por lo que p=50 y q=50).

= N= Tamafio de la poblacidn, que en este caso es de 116 escolares (12-15 afios).
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= e2= Error seleccionado por el investigador (Para este estudio el margen de error

sera de 5%).
Sustituyendo los valores de la férmula se tendra:

4*50*50*116 9280

n=— = =90 adolescentes
57*%(116-1)+4*50*50 103

De este modo, la muestra quedara conformada por noventa (90) escolares

adolescentes pertenecientes a un Liceo Publico, del Estado Mérida.

Muestra

La muestra sera probabilistica, que segun Hernandez et al., (2008), corresponde
a aquellos procedimientos de seleccion de la muestra que permite conocer la
probabilidad que cada unidad de anélisis tiene de ser integrada a la muestra mediante
la seleccidn al azar. Los pacientes seleccionados seran aquellos adolescentes, cuyas

edades oscilen entre 12 y 15 afios.

La muestra serd de noventa (90) adolescentes distribuidos en cinco grupos de
dieciocho. La distribucion de los pacientes de cada grupo se realizara por el método
aleatorio estratificado, tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion, de esta
manera, se asegura la comparabilidad de los grupos de estudios y disminuye la

posibilidad de intervencion de factores externos.

Criterios de Inclusién

= Edad comprendida entre 12 y 15 afios de edad, ambos sexos aparentemente sanos.
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= Declaren libremente su deseo de participar en esta investigacion; con el

consentimiento y autorizacion firmada por los padres y/o representantes legales.
= Ayuno de 12 horas.
= Sin antecedentes de enfermedades neuroldgicas.

= Sin trastornos del aprendizaje previamente diagnosticados.

Criterios de Exclusion
= Muestras hemolizadas.
» Muestras en cantidad insuficiente para el anélisis.

= Mujeres en estado de gestacion, o en periodo de menstruacién (bien sea, 2 dias

pre 0 post-menstruacion).
» Pacientes con diagnostico de infecciones agudas virales y/o bacterianas.

= Pacientes con diagnostico de procesos inflamatorio agudo, o enfermedad

hematoldgica.

= Pacientes sometidos a tratamiento anti-anémico durante los ultimos 6 meses
(Hierro, Folato, Vitamina B12).

= Pacientes con antecedente quirtrgico (Gltimos 3 meses).

= Pacientes que siendo seleccionados, no continuaron hasta el final de la

investigacion.
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Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Hernandez et al., (2008), indican que un instrumento de medicién adecuado es
el utilizado para registrar datos observables representando verdaderamente los
conceptos o variables definidos por el investigador. En funcion a lo anteriormente
descrito, la técnica de recoleccion de datos que se utilizard es la encuesta, y el
instrumento el cuestionario para registrar toda la informacion pertinente al estudio,
disefiado por el investigador (ver Anexo 1), al que se le practicd la validez de contenido
a través de juicio de expertos y en el que se incluyd: nimero de historia, Anamnesis
(nombre y apellido del paciente, edad, sexo, fecha de ultima menstruacion,
antecedentes quirdrgicos, embarazo, diagnostico de alguna enfermedad, consumo de
medicamentos), Condicidén Socioeconomica (Graffar I, 1, 111, IV, V), Rendimiento
Académico (nota promedio final de asignaturas, rendimiento académico), Estado
Nutricional Antropométrico (peso, talla, IMC), , Exdmenes de Laboratorio (Hb, Hto,
FeS), y Andlisis Cuantitativo de Prueba de Matrices Progresivas de Raven (puntaje,

percentil, rango)

Recursos: Materiales, Equipos y Reactivos

Materiales
= Tubos estériles tapa Roja. Vacuum Diagnostics, 13 x 100 mL.
= Tubos estériles tapa Morada. EDTA K3. Vacuum Diagnostics, 13 X 75 mm

= Jeringas de plastico desechables. Marca: SERI’S, 10 mL/cc, 22G x 1 /2.
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Agujas Hipodérmicas desechables. Marca: NIPRO 21G x 1”.
Pericraneales estériles (0,6 x 19 mm), desechables. Marca: NIPRO 23G x %/a.
Guantes de examen Nitrilo, estéril, desechables. Marca: NOVAPLUS.
Tubos Capilares (75 mm), estériles, sin heparina. Marca: DOLES.
Banda el&stica para torniquetes.

Alcohol Absoluto.

Torundas de algodon.

Gasa esteril.

Pipeta Automatica.

Pipetas volumétricas de 10 mL.

Pipetas de Sahli.

Puntas amarillas, estéril; para pipeta automatica.

Puntas azules, estéril; para pipeta automatica.

Gradillas.

Equipos

Centrifuga. Clay Adams.
Centrifuga. Autocrit Il. Microhematocrito.
Espectrofotometro. Spectronic 20. Bausch & Lomb.

Espectrofotometro. Metrolab 1600 DR. Wiener Lab. Rango de longitudes de onda:
340 - 1000 nm.
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= Bafio Maria. THELCO.

Balanza de peso corporal digital. Camry Modelo D-9004.

Tallimetro. Health O Meter® Profesional.

Reactivos

= Liquido de Drabkin, casa comercial Center Lab. Presentacion: Drabkin’s (1000
mL). Lote: 8375.

» FERROQUANT, casa comercial GT Laboratorio S.R.L Argentina. Presentacion:
Hierro (1 x 150 mL), Indicador (1 x 7,5 mL), Estandar (1 x 4 mL).

Técnicas de Procesamiento y Analisis de Datos

Se obtuvo el censo poblacional de los alumnos matriculados en un Liceo
Publico del Municipio Libertador del Estado Mérida. Se suministro informacion verbal
a los padres y/o representantes junto con sus representados acerca de los objetivos de
la investigacion, con el propdsito de que declararan de forma voluntaria, su deseo de
participar en el presente estudio, para finalmente solicitar su consentimiento informado

por escrito (ver Anexo 2).

Los procedimientos seran realizados siguiendo los lineamientos establecidos en
la Declaracion de Helsinki para investigacion en seres humanos, resefiada en el Codigo
de Bioética y Bioseguridad del Fondo Nacional para la Ciencia y Tecnologia (2008).
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En este sentido, se le indico a cada paciente fecha y hora en la cual correspondia
estar en la institucion de acuerdo a la programacion realizada en conjunto con el
director, y coordinador de salud escolar. A todos los alumnos incluidos en el estudio se
les realiz6 la anamnesis correspondiente para el llenado de la historia clinico-
epidemioldgica, ademas de las siguientes evaluaciones: socioeconémica, rendimiento
académico, capacidad cognitiva, estado nutricional antropométrico, examenes de
laboratorio. La recoleccidén de datos, y muestra sanguinea se realizd6 mediante un

instrumento estandarizado realizado por el autor.

Evaluacion Socioecondmica

Para la evaluacion socioecondmica se utilizo el Método de Graffar modificado
para Venezuela (ver Anexo 3), el cual toman en cuenta la ocupacion del jefe de la
familia, grado de instruccién de la madre, fuentes de ingreso y las condiciones de
vivienda. Con el fin de clasificar a las familias en cinco estratos, en base a un puntaje
en: Clase alta (Estrato 1), Clase media-alta (Estrato I1); Clase media-baja (Estrato Il1);
Clase obrera (Estrato 1V) y Clase marginal (Estrato V) (Méndez y Méndez, 1994).

Evaluacion del Rendimiento Académico

Para evaluar el rendimiento académico, se realiz6 por medio de los registros
académicos de los estudiantes, tomando como nota el promedio final de todas las
asignaturas, obteniéndose una puntuacion numérica individual de cada uno en una
escala del 01 al 20, y clasificando el rendimiento cualitativamente en el espacio

correspondiente en el Cuestionario Clinico-Epidemioldgica, de la siguiente manera:
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aplazado (01-09), regular (10-13), bueno (14-16), muy bueno (17-18), excelente (19-
20).

Evaluacion de la Capacidad Cognitiva

Para medir la capacidad cognitiva se utiliz6 el Test de Matrices Progresivas de
Raven, el cual mide inteligencia, capacidad intelectual y habilidad mental general. Por
medio de la comparaciéon de formas y el razonamiento por analogias
independientemente de la cultura, de los conocimientos adquiridos, de la habilidad
verbal y manual, y de acuerdo al puntaje total obtenido se establecié el diagndstico
segun los percentiles proporcionados por Raven J.C. (1975); clasificando la puntuacién
de cada paciente de la siguiente manera: Superior (S), Superior al Término Medio
(STM), Término Medio (TM), Inferior al Término Medio (ITM), Deficiente (D). Se
considero la aplicacién del test un dia diferente de la extraccion sanguinea (para evitar
el ayuno al momento de contestar el test), el tiempo estimado de duracion fue de 30 a

45 minutos. Se clasifico de acuerdo a la puntacion obtenida en:

Técnica para la evaluacién del Test.

= Se registran las respuestas del paciente

= Se realiza la correccion con la plantilla

= Se suma el total de nimero de aciertos verticalmente

= Se verifica la consistencia del puntaje y se registra en la caseta correspondiente.

= Se localiza el puntaje en la tabla de baremo correspondiente, de acuerdo a la edad

del sujeto (ver Anexo 4).

= Se detecta el percentil correspondiente
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= Se localiza la equivalencia diagndstica y el rango, de acuerdo al percentil obtenido
y se registra en la caseta de diagnostico en la historia clinica epidemiolégica, el cual

representa el resultado cualitativo.

= Se obtiene la Discrepancia, a través de la siguiente formula donde: PS (Puntaje

sumatorio “parcial”), PE (Puntaje equivalente, de acuerdo al puntaje obtenido).

PS-PE=D

= El limite aceptable de tolerancia de la discrepancia es de + 2 a — 2.

Evaluacion del Estado Nutricional Antropométrico

Para la evaluacién antropomeétrica, se utilizaron los indicadores de dimension

corporal: peso, talla, e indice de masa corporal.

Se determind el peso mediante el empleo de la balanza de pie, la cual fue
calibrada después de cada pesada. Para pesar al paciente, se realizé cuando este se
encontraba en ayunas (para obtener un peso exacto); y con la menor cantidad de ropa
posible, para luego pedir que subiera en la balanza en posicién firme (evitando el

movimiento).

Asimismo, se empled un tallimetro para la medicion de la talla, la cual se realizé
de la siguiente manera: el paciente con los pies descalzos permanecio de pie, guardando
la posicion de atencion antropométrica con los talones, glateos, espalda y region
occipital en contacto con el plano vertical del tallimetro, previamente el estudiado hizo
una inspiracion profunda para compensar el acortamiento de los discos intervertebrales,
y el investigador efectué una leve traccion hacia arriba desde el maxilar inferior,

manteniendo la cabeza en el plano de Franckfort, para posteriormente tomar la medida.
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Subsiguientemente al pesado y tallado, se calcul6 el indice de masa corporal
(IMC), se ubicé el resultado en las tablas de distribucion de IMC publicadas por la
OMS segun edad y peso (ver Anexos 5y 6), clasificando cada paciente de la siguiente
manera: Delgado (D), Delgadez Severa (DS), Normal (N), Sobrepeso (SP) y Obesidad
(OB).

Evaluacién Sanguinea

Seguidamente, a todos los pacientes se les tomo6 una muestra de sangre venosa
(6 mL) de la region ante-braquial, en condiciones de ayuno, colocando en dos tubos
rotulados con el nimero de historia del paciente: 3 mL en el tubo tapa morada con
anticoagulante (EDTA: acido etilendiaminotetraacético) y 3 mL en el tubo tapa roja
(seco) para determinar los niveles de hemoglobina, hematdcrito y hierro sérico

respectivamente.

Las muestras sanguineas se transportaron antes de cumplirse 40 minutos, y
fueron procesadas en el Laboratorio de Hematologia y el Laboratorio de Bioquimica
Clinica de la Facultad de Farmacia y Bioanalisis de la Universidad de los Andes. El

procesamiento de la muestra se realizé de acuerdo al siguiente protocolo:

1) Concentracién de Hemoglobina (Hb)

La determinacion cuantitativa de Hb en sangre, se ejecut6 por el método de la
Cianomethemoglobina, siendo ideal por su facil ejecucion, bajo costo y confiabilidad
(error del 2%).

Fundamento. El método se fundamenta en la conversion de hemoglobina a

cianomethemoglobina por accion del cianuro y ferrocianuro de potasio. El color
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desarrollado es comparado colorimétricamente con una solucion de

cianomethemoglobina (Vives, 2006).

Técnica del método de la Cianomethemoglobina.

= Se mezcl6 por inmersion (20 veces) el tubo tapa morada, que contenia 3 mL de

sangre venosa.

= Con una pipeta volumétrica se transfirié 5 cc de la solucién de Drabkin a un tubo

de ensayo de 100 x 13, limpio y seco.

» Por medio de una pipeta de Sahli se afiadi6 0,02 mL de sangre exactamente en la
solucion de Drabkin, limpiando previamente la sangre que pudo haber quedado

adherida al exterior de la pipeta y se lavo la pipeta tres veces con la solucion.
= Se mezcld la sangre y la solucion por inversion del tubo.

= Pasado 10 minutos (formacion de la cianomethemoglobina), se trasvaso la mezcla

a una cubeta de colorimetro.

= A una longitud de onda de 540 nm., se identificd la lectura colorimétrica de la

solucioén.

2) Hematocrito (Hto)

Para conocer esta expresion porcentual, se recurrio a la técnica del
microhematdcrito, por la ventaja en su sencillez y rapidez en la ejecucion, bajo costo
del material, confiabilidad (margen de error 1 0 2 %), y uso de poca sangre para

realizarlo.

Técnica del microhematécrito.

= Se mezcld por inmersion (20 veces) el tubo tapa morada, que contiene 3 mL de

sangre venosa.
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= Se selecciond un capilar y se introdujo la punta del mismo en el tubo con sangre, y

se lleno hasta unos dos tercios de su longitud.
» Inmediatamente se sellé con plastilina uno de los extremos del tubo.

= Se colocd el capilar en unos de las ranuras enumeradas del cabezal de la
microcentrifuga, con el extremo sellado hacia afuera vigilado el nimero de la
ranura, se centrifugo de 3 a 5 minutos, a una fuerza centrifuga de 16500 a 28000 x

gravedad.

= Utilizando una tabla de lectura de microhematdcrito, se obtuvo el resultado
expresado en porcentaje.

3) Hierro Sérico (FeS)

La concentracion de hierro sérico, se estudio a partir del tubo tapa roja, del cual
el paquete globular y el coagulo se separ6 previamente por centrifugacion dentro los
40 minutos de extraida la muestra. EI método empleado es el colorimétrico directo con
Ferene® de la casa comercial GT-Lab (2014).

Fundamento. Los cationes hierro, a pH acido, son liberados de las proteinas de
transporte, fundamentalmente transferrina, y reducidos a cationes ferrosos. Estos
forman un complejo azul-violdceo con 3-(2-pyridyl)-5,6-bis-2(sulfofuril)-1,2,3-
triazina (Ferene®), cuya intensidad de color medida a 570- 640 nm es proporcional a

la concentracion de hierro de la muestra (GT-Lab, 2014).

Técnica del método colorimétrico directo con Ferene®.

= En 3 tubos marcados BR (Blanco de Reactivo), E (Estandar) y D (Desconocido)

agregue:
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Cuadro 3.

Técnica del método colorimétrico directo con Ferene®

BR E D
Buffer Hierro 1mL 1mL 1mL
Agua Destilada(*) 200 pL - -
Muestra - - 200 pL
Estandar - 200 pL -

Mezcle. Incube a 37 °C. Lea el desconocido (BDg) a 600nm (fotocolorimetro a
570-640 nm) contra agua destilada.

Indicador 50 pL 50 pL 50 pL

Mezcle. Incube 1 minuto a 37 °C. Lea todos los tubos: BRr, Er y Dr. El color es
estable 60 minutos.

Nota. Tomado del “Inserto FERROQUANT” por GT Laboratorio S.R.L., 2014,
Argentina.
= Calculos: se corrigieron las lecturas restando los blancos.
Er corregido = Er - BRy
Dr corregido = D - (BDg + BRp)
= Luego para conocer la concentracion de FeS, se efectlo el siguiente calculo:

- L Dr corregido 100
= = X
terro (ug/dL) Er corregido

Nota: Todos los sueros fueron congelados a -20 °C por alrededor de un mes; esto con

el fin de reunir la totalidad de las muestras y su analice en un solo lote.
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Cuadro 4.
Valores de Referencia de Parametros Hematologicos y Hierro Sérico

Parametro Mujer Hombre

Hemoglobina (Método

Cianomethemoglobina)? 12-16 gldL 14 -18 g/dL
Hematocrito (Método del
Microhematdcrito)? 37-47% 40 - 54 %
Hierro Sérico (Método 40 - 140 pg/dL 65 - 160 pgdL

colorimétrico directo con Ferene®)®

Nota. Datos tomados de 2Morales, 1990; °GT Laboratorio S.R.L., 2014.
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Gréfico 1. Disefio experimental para el procesamiento, y analisis de cada paciente.
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Métodos Estadisticos

La informacion obtenida en la recoleccion de datos se estructuro, clasifico, y
tabulé en una base de datos. Con relacion a las técnicas de analisis, éstas fueron

seleccionadas de acuerdo con la naturaleza de la investigacion.

El analisis de los resultados se llevd a cabo utilizando estadistica descriptiva
como frecuencia absoluta y relacion porcentual de los indicadores: Sociodemograficos
(Edad, Sexo, Estrato socioeconémico), Promedio Final de Calificaciones, Puntuacién
en el Test de matrices progresivas de Raven e IMC. Al respecto, para el procesamiento
de los datos correspondientes a los parametros Hematoldgicos, Concentracion de
Hierro Sérico por Rendimiento Académico, Capacidad Cognitiva e IMC, se empled el
Programa Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS) version 15.0., seleccionando como
técnica estadistica la comparacion de medias a través del andlisis de la varianza
(ANOVA).

De acuerdo con Tapia (2007), la técnica ANOVA, ha jugado un papel crucial
en la metodologia estadistica moderna. Se emplea como respuesta a la necesidad de
utilizar una técnica de comparacion de las medias de méas de dos grupos. Este analisis
se utiliza ademas, para contrastar la hipotesis de que varias medias son iguales y se
presenta como una extension de la prueba t de Student para dos muestras.

En este orden de ideas, esta técnica se fundamenta en comparar las medias
aritméticas que se obtendran para cada uno de los indicadores en los que se
estructuraran las dimensiones de la variable con el fin de determinar si son o no iguales
y en establecer la significancia estadistica de dicha comparacién, con un nivel de
significancia de p < 0,05. Asimismo este nivel de significancia o valor “p” se refiere a
que la diferencia observada en los datos no es fruto del azar o la casualidad e indica
que los datos se procesaran con un nivel de confianza de un 95% (Hernandez et al.,

2008).
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

Analisis y Discusion de los Resultados

Para evaluar la relacion entre los parametros hematoldgicos, hierro sérico y
estado nutricional antropométrico, con la capacidad cognitiva y rendimiento académico
de adolescentes la muestra quedd conformada por 90 estudiantes con edades
comprendidas entre los 12 y 15 afios, inscritos durante el periodo escolar 2014-2015 en
un Liceo Publico, ubicado en el Municipio Libertador del Estado Mérida, Venezuela.
Seguidamente del analisis de los resultados adquiridos de acuerdo a los objetivos
especificos en estudio se contrastan con los sefialados por los referentes tedricos que

sustentan la investigacion.

Uno de los problemas gque enfrenta este estudio es el no contar con una historia
0 datos anteriores de anemia por deficiencia de hierro o deficiencia de hierro en la
poblacidn, ya que es un corte trasversal, porque, los dafios mas severos se presenta en
las primeras etapas de la vida, sin embargo, es un aporte para la ciencia en cuanto a la

relacion que existe entre las variables independientes y dependientes.
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Caracteristicas Socio-Demogréficas de la Poblacion en Estudio

La edad promedio de los participantes fue de 13,62 afios; el 60% (54 pacientes)
del sexo masculino y el 40% (36 pacientes) del femenino; en relacién al nivel
Socioecondmico se tiene que el 45,56% corresponde al estrato IV (clase obrera),
31,11% estrato 111 (clase media-baja), 20% estrato V (clase marginal) y 3,33% estrato

Il (clase media-alta) (ver Cuadro 5).

Discusion. Con relacién a la edad promedio concuerda con Dura et al. (2002), donde
la edad de los adolescentes estaba entre los 10 y 14 afios de edad, sin embargo, difiere
a la poblacion evaluada por Navia, Rodriguez y Farah (2007) donde el promedio de
edad fue de 15,43 afios. Respecto al sexo que predomind en esta investigacion fue el
Masculino, lo cual no coincide con las investigaciones realizadas por Navia et al.
(51,5% al Femenino y 48,5% Masculino) y Dura et al. (54,41% Femenino y 45, 58%
Masculino), donde el mayor porcentaje de los escolares evaluados correspondio al sexo

Femenino.

Al evaluar el nivel socioeconomico segun la estratificacion social de Graffar
modificada por Méndez para la poblacion de Venezuela, las cifras se corresponden con
datos obtenidos en el Estado Zulia, en la investigacion realizada por Nufiez (2013)
donde la mayoria de escolares se encontraron un nivel socioecondmico bajo (54,9%
Graffar tipo V; 39,8% Graffar tipo V). En este mismo sentido, la estratificacion social
concuerda con la hallada por Carias et al. (2009), donde la mayoria de los adolescentes
estudiados pertenecian a la estratificacion Graffar 1V. De acuerdo a un estudio
realizado en Colombia por Martinez et al. (2014), el 97% de los nifios pertenecientes a
un estrato socioeconémico medio-bajo, fueron mas propensos a tener una deficiencia
nutricional, Hb baja y/o presencia de anemia microciticas hipocromica., al compararlos

con aquellos que se ubicaron en los estratos socioecondémicos altos.

El estudio del nivel socioecondmico es importante, pues este repercute con

frecuencia en los patrones alimentarios y estilos de vida que pueden influir en el estado
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nutricional de una poblacién. Por su parte, en la presente investigacion los participantes
se ubicaron dentro de los estratos socioeconémicos mas bajos, lo cual presume una
situacion de riesgo nutricional debido al bajo poder adquisitivo de alimentos que suele

presentar los nucleos familiares referidos a tales estratos.

Cuadro 5.

Caracteristicas Socio-Demograéficas de la poblacion en estudio

Caracteristicas Socio-Demograéficas Valores
Edad (media (DE)) afios 13,62 (£1,03)
Sexo (pacientes (%))
Femenino 36 (40,00%)
Masculino 54 (60,00%)
Nivel Socioeconémico (pacientes, (%))
Estrato Il 3 (3,33%)
Estrato 111 28 (31,11%)
Estrato IV 41 (45,56%)
Estrato V 18 (20,00%)

Nota. DE= desviacién estandar.
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Rendimiento Académico

En cuanto al rendimiento académico de los pacientes se tiene que el 52,22% (47
alumnos) presentaron un rendimiento regular, 32,22% (29 alumnos) bueno, 8,89% (8
alumnos) muy bueno, 3,33% (3 alumnos) excelente y 3,33% (3 alumnos) de los

adolescentes resultaron con un rendimiento aplazado (ver Gréafico 2).

Discusién. La distribucion porcentual del rendimiento académico concuerda con los
resultados obtenidos en los adolescentes estudiados por Nufiez (2013), donde 36,3%
presentaron un rendimiento bueno, 33,6% un rendimiento regular y 19,5% con
rendimiento calificado insuficiente; dicho autor correlaciona positivamente el
rendimiento escolar bajo con la presencia de anemia. Esos resultados difieren a los
sefialamientos de Navia et al. (2007), quienes concluyen en su estudio que la frecuencia
de anemia no tuvo asociacién significativa con el rendimiento escolar. Asimismo,
Flores (2007), obtuvo una prevalencia de anemia de 29,06% en los escolares, y el
rendimiento escolar fue alto 73,21%. De los escolares que presentaron anemia el
74,02% alcanzaron rendimiento alto (sobresaliente-muy bueno). Del grupo de estudio

que presento anemia el 77,5% fueron nifios y el 70,27 nifias.
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Gréfico 2. Rendimiento Académico de la poblacién en estudio. Elaborado con datos
tomados de Registro de Control de Evaluacion de la Institucién, 2015, Mérida;

Célculos del autor.
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Razonamiento Logico y Capacidad Intelectual

Todos los participantes en el estudio fueron evaluados mediante el Test de
Matrices Progresivas de Raven, para determinar el razonamiento lI6gico y capacidad
intelectual, los resultados obtenidos muestran que el 41,11% (37 pacientes) presentaron
una capacidad cognitiva Inferior al Término Medio (ITM), el 28,89% (26 pacientes)
capacidad cognitiva de Término Medio (TM), 27,78% (25 pacientes) capacidad
cognitiva Superior al Término Medio (STM), 1% (1 paciente) con capacidad cognitiva

Superior (S) y otro 1% (1 paciente) Deficiente (D) (ver Gréafico 3).

Discusién. En relacion al diagndstico de capacidad intelectual medida por el Test de
Matrices Progresivas de Raven, Ruiz (2006) realiz6 una investigacion en nifios, de los
cuales 50,6% se ubicé en el rango STM, el 24,6% se encontrd en el rango TM, vy el
17,3% tuvo capacidad cognitiva ITM. El 6,2% obtuvo puntajes dentro del rango D, y
1,2% se ubico en el rango S. Lo cual no concuerda con los puntajes obtenidos en esta
investigacion, ya que, existe una diferencia entre todos los rangos de clasificacion,

excepto en el rango de capacidad cognitiva S.

40 45%
()
35 41,11% = 40%
2 30 28,89% 35% o
= [}
5 == 27,78% 30% 3
g 2 )
o 25% ®
20
20%
15
15%
10 10%
5 - 1,11% 1,11% 5%
| — | — 1
0 — 0%
Deficiente Inferior al Término Medio  Superior al Superior

Término Medio Término Medio
Razonamiento Légico y Capacidad Intelectual

E==Alumnos ==@=%

Gréfico 3. Razonamiento légico y capacidad intelectual de la poblacion en estudio.
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indice de Masa Corporal (IMC)

En cuanto al IMC se tiene que el 70% (63 pacientes) presentaron valores
Normales (N), 16,67% (15 pacientes) Sobrepeso (SP), 5,56% (5 pacientes) Delgadez
Severa (DS), 4,44% (4 pacientes) Delgadez (D) y 3,33% (3 pacientes) con Obesidad
(O) (ver Gréfico 4).

Discusion. Al establecer el estado nutricional en los adolescentes evaluados, se obtuvo,
con algunas excepciones en los valores de IMC, mayor prevalencia de SP y O que
déficit de peso, sin embargo tomando como problema de nutricion general se tiene un
30% de adolescentes afectados, lo cual coincide con otras investigaciones realizadas
en paises en vias de desarrollo; en Venezuela la O tiene una prevalencia mas elevada
entre las clases de menores recursos. Lo anterior pudo estar relacionado con los bajos

niveles socioeconomicos de la poblacion estudiada.

Estos resultados coinciden con lo sefalado por Nufiez (2013), donde se
encontré un gran namero (62,9%) de nifios con problemas de nutricién con un nivel
socioeconémico muy bajo (Graffar tipo V), de los cuales la mayoria mostraron una

correspondencia positiva entre el bajo rendimiento escolar y presencia de anemia.

Sin embargo, Albani, Renddn, Maniscalchi y Zarrelli (2010), en un estudio
realizado en el Estado Anzoategui, en el cual los nifios que tuvieron un estado
nutricional normal de acuerdo a la evaluacion antropométrica, presentaron anemia,
situacion que quizas este relaciona con otros procesos causales de anemia

independientes a los nutricionales tales como las parasitosis, muy comin de esa region.

Hernandez (2003), estudia el estado nutricional de adolescentes en México, e
identifica en los estratos socioecondémicos bajos que la O se asocia a episodios de
desnutricion en la edad temprana, ya que, este tipo de carencias generan una respuesta
de adaptacion al escaso aporte, que en posteriores etapas de mejor ingesta de alimentos,
dan como resultado un aumento de peso. Dicho autor, afirma que los individuos obesos,

se relacionan con sobre ingesta de alimentos, acompafada por deficiencias
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nutricionales, los cual viene dado por el consumo de alimentos de elevada densidad
energética, pero escaso contenido de nutrientes. Estos sujetos con frecuencia presentan
deficiencias de hierro, cinc, vitamina A, yodo y acido fdlico, que en ocasiones se

acompafia de manifestaciones clinicas como la anemia.
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Gréfico 4. Indice de Masa Corporal de la poblacion en estudio.

Parametros Hematologicos y Concentracion de Hierro Sérico

Se evaluaron los parametros hematologicos y concentracion de hierro sérico
donde para el sexo femenino el promedio de estos se ubico para Hb 13,19 g/dL, Hto
41,22% y FeS 79,64 pg/dL; para el masculino los valores fueron para Hb 14,75 g/dL,
Hto 45,93% y FeS 115,86 ug/dL (ver Cuadro 6).

Discusion. El estudio mostro que la media de estos parametros coincide (a pesar de la
diferencia de altitud) con las concentraciones halladas por Carias et al. (2009) en

adolescentes en Caracas-Venezuela, donde para el sexo femenino la media estuvo para
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Hb 14,4 (£1,26) g/dL, Hto 43,22 (+3,58) % y FeS 85,26 (+26,22) pg/dL; para el sexo
masculino los niveles estuvieron en Hb 15,61 (£1,28) g/dL, Hto 49,91 (+2,97) % y FeS
97,29 (£23,99) ng/dL. Se encontré que en promedio, la muestra total de adolescentes
estudiados en la presente investigacion al igual que en la realizada por Carias, tanto
hombres como mujeres, presentaron valores normales de Hb, Hto, FeS en plasma. Sin
embargo, el analisis de los datos individuales reveld algunos valores por debajo del

rango establecido como normal.

Cuadro 6.

Parametros hematol6gicos y concentracion de hierro sérico de la poblacion en

estudio
Sexo
Parametros Femenino Masculino
Media (DE) Media (DE)
Hb (g/dL) 13,19 (£0,96) 14,75 (+1,13)
Hto (%) 41,22 (£2,91) 45,93 (£3,20)
FeS (ug/dL) 79,64 (£35,39) 115,86 (+37,13)

Nota. DE= Desviacion estandar.

Luego de evaluar los parametros hematoldgicos y de hierro sérico se comparo
por sexo los participantes con baja concentracion de Hb y carencia de FeS, donde no
se encontro diferencias significativas, el 8,33% de las femeninas y el 12,96% de los
masculinos presentaron baja concentracion de Hb; mientras que el 11,11% de las

pacientes y el 12,96% de los pacientes presentaron carencias de FeS (ver Cuadro 7).
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Discusion. En este estudio se pudo observar que no existen diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,05), sin embargo, el sexo masculino superd en
numero al femenino, posiblemente debido a que habia mas hombres que mujeres en la
investigacion. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Rusca, Bautista y
Salas (2008) en universitarios, donde el 9% del sexo masculino (n=44%) presento
disminucion de parametros hematoldgicos (Hb, Hto) y FeS frente al 2% del sexo
femenino (n=56%), ademas de demostrar que el 54% de los hombres tenian un bajo

rendimiento académico.

Cuadro 7.

Comparacion por sexo de baja concentracion de hemoglobinay carencia de hierro

sérico de la poblacién en estudio

Sexo
Parametros : i p
Femenino? (%) Masculino® (%)
Baja Hb 3 (8,33%) 7 (12,96%) 0,734
Carencia de FeS 4 (11,11%) 7 (12,96%) 1,000

Nota. Para Femenino? n=36; Para Masculino® n=54; p = Significancia estadistica.
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Comparacién de los Parametros Hematoldgicos y Concentracién de Hierro Sérico

por Rendimiento Académico

Se realizé la prueba estadistica analisis de varianza (ANOVA) para comparar
los parametros hematoldgicos y la concentracion de hierro sérico en los alumnos de
acuerdo al rendimiento académico, para lo cual se consideré los alumnos con
rendimiento regular, bueno y muy bueno a fin de poder comparar grupos
aproximadamente iguales para que los resultados con la técnica estadistica fueran

apropiados.

Para el sexo femenino se tiene que no existe diferencias significativas en los
valores promedios de los parametros hematologicos y de hierro serico de acuerdo al
rendimiento de las alumnas; para el masculino se tiene el mismo resultado del sexo
femenino, no obstante se observo para el FeS el valor de p (0,057) se encuentra cerca
del area de rechazo, por lo cual es preciso mencionar que para estos alumnos se observo
que los promedios de FeS fue de 109,03 pg/dL para los alumnos con rendimiento
regular, 112,74 pg/dL con rendimiento bueno y 142,98 pg/dL rendimiento muy bueno,
es decir se tiene que los valores de hierro sérico se van incrementando a medida que el

rendimiento académico mejora (ver Cuadro 8).

Discusién. Al relacionar el Rendimiento Académico con los parametros hematoldgicos
y FeS, se encuentra una relacion positiva (Valor p cerca de la regién de rechazo) lo cual
apoya el concepto que no es necesario que el deterioro del estado del hierro avance
hasta su Ultima etapa, como es la anemia, para que el rendimiento académico sea
vulnerable y sufra cambios al igual que lo conseguido en el presente estudio. Dicho
resultado es similar al logrado por Rivera et al. (2012), donde el menor puntaje en
aprendizaje y memoria fue en nifios con ferritina baja, comparado con los que tenia
ferritina normal, ambos grupos sin anemia, y las diferencias fueron estadisticamente

significativas (p=0,02).
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La revision realizada por Grantham (2001) sefiala que la mayoria de los estudios
de correlacién han demostrado asociacion entre la anemia por deficiencia de hierro y
el pobre desarrollo cognitivo y rendimiento académico. Los estudios longitudinales
indican que los nifios que experimentaron anemia durante su vida temprana contindan
demostrando bajo rendimiento académico durante sus afios escolares, aun después de

que la anemia ha sido tratada.

Cuadro 8.

Comparacion de los parametros hematoldgicos y concentracion de hierro sérico

por rendimiento académico de la poblacion en estudio

Rendimiento Académico

Parametros Regular Bueno Muy Bueno p
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Femenino
Hb (g/dL) 13,08 (+0,94) 13,93 (+0,67) 13,07 (x0,95) 0,098
Hto (%) 40,88 (+2,88) 43,29 (£2,50) 41 (£2,83) 0,148

FeS (ug/dL) 74,05 (£36,20) 103,20 (x24,66) 98,03 (+38,14) 0,126
Masculino
Hb (g/dL) 14,36 (+£1,47) 14,98 (+0,89) 15,15 (0,62) 0,100
Hto (%) 44,77 (+4,17) 46,59 (+2,11) 47,11 (+1,96) 0,082
FeS (ug/dL) 109,03 (+40,41) 112,74 (£33,74) 142,98 (£28,25) 0,057**

Nota. ** Valor p cerca de la region de rechazo.
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Comparacién de los Parametros Hematoldgicos y Concentracion de Hierro Sérico

por Razonamiento Logico y Capacidad Intelectual

Al comparar los parametros hematoldgicos y de hierro sérico por la evaluacion
realizada a los estudiantes sobre razonamiento logico y capacidad intelectual; se
observo para el sexo femenino que el promedio de los pardmetros son iguales para las
alumnas categorizadas como ITM, TM y STM; en el sexo masculino se observé
diferencias significativas con p (0,003) para el valor promedio de hierro sérico, donde
los alumnos con razonamiento logico y capacidad intelectual STM presentd un
promedio de 138,16 pg/dL el cual es superior a los alumnos con valoracién ITM cuyo
promedio fue de 97,71 pg/dL, para los alumnos con calificacion TM estos no

presentaron diferencias con los dos grupos anteriores (ver Cuadro 9).

Discusion. El puntaje de Raven no difirio segun los niveles de Hb, Hto y FeS para el
sexo Femenino, aunque se observé una tendencia en el sexo Masculino que los
adolescentes con puntaje ITM presentaron (sin estar por debajo del valor de referencia)
cifras bajas de FeS. Lo cual coincide con los resultados obtenidos por Ruiz (2006),
donde los niveles de Hb, Hto, Hemoglobina Corpuscular Media y FeS estaban por
debajo de los valores de referencia en aquellos escolares con puntaje menores en la
Prueba de Raven. De igual manera, coincide con los hallazgos realizados por Rivera et
al. (2012), donde la relacién entre la deficiencia de hierro y la disminucion de la

capacidad cognitiva es directamente proporcional.

Un estudio realizado en Estados Unidos por Halterman et al. (2003) en
escolares, demostro que los promedios de matematicas que tienen que ver con memoria
y repeticion de digitos eran mas bajos en nifios con deficiencia de hierro, comparados
con los que tenian un estado de hierro normal. También una investigacion realizada por
Ortega et al. (1993), en escolares, hallaron los mismos resultados que nuestro estudio,
0 sea una afectacion de la memoria y concluyé que los procesos de atencidon alterados

se pueden ver en nifios con anemia y posiblemente los de memoria estén méas asociados
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con el déficit de hierro por ser mas sensibles a la disminucién de este mineral, con lo

que se esta de acuerdo.

No hay duda de que el déficit corporal del hierro influye sobre la capacidad
cognitiva y asi lo demostré este estudio. No obstante, muchos factores de indole
psicosocial, familiar y otras carencias nutricionales también pueden afectarla. En esta

investigacion no se exploraron tales factores.

Cuadro 9.

Comparacion de los parametros hematoldgicos y concentracion de hierro sérico

por razonamiento légico y capacidad intelectual de la poblacion en estudio

Razonamiento Légico y Capacidad Intelectual

Inferior al _ _ Superior al
Parametros _ _ Término Medio ) )
Término Medio Término Medio
Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Femenino
Hb (g/dL) 13,05 (+0,94) 13,37 (+0,86) 13,64 (+0,66) 0,290
Hto (%) 40,61 (£2,87) 41,9 (+2,64) 42,71 (£2,14) 0,183

FeS (ug/dL) 77,7 (£36,91) 87,76 (£39,14) 78,76 (x27,55) 0,769
Masculino
Hb (g/dL) 14,46 (£1,53) 14,82 (+0,88) 15,02 (+0,81) 0,322
Hto (%) 45,11 (+4,5) 46,31 (£2,39) 46,50 (£2,04) 0,370
FeS (ug/dL) 97,71 (#37,34)* 111,76 (+37,44) 138,16 (+25,87)° 0,003*

Nota. * Significancia estadistica p < 0,05; b > a.
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Comparacién de los Parametros Hematoldgicos y Concentracion de Hierro Sérico
por IMC

Para comparar los pardmetros hematoldgicos y la concentracion de hierro sérico
por IMC, se precedi6 agrupar la clasificacion del IMC para poder realizar el analisis
estadistico, los resultados obtenidos muestran para el sexo femenino que no existen
diferencias significativas en los valores promedios de los parametros considerados;
para el sexo masculino se observo para la Hb p(0,000), Hto p(0,000) y FeS p(0,001)
diferencias significativas de acuerdo a la clasificacion de los alumnos por su IMC;
donde los alumnos normales o con sobrepeso/obesidad presentaron niveles mas altos

que los alumnos delgados o con delgadez severa (ver cuadro 10).

Discusion. En la investigacion se encontré que los adolescentes con delgadez y
delgadez severa, presentaron una concentracion de hierro por debajo del limite de
referencia (65-160 pg/dL), hecho similar a los resultados hallados por Colquicocha
(2009), donde 25% de los alumnos presentaron un estado nutricional inadecuado
(obesidad, desnutricion cronica) con déficit de hierro y un nivel de hemoglobina por

debajo del valor de referencia.

Cuadro 10.

Comparacion de los parametros hematoldgicos y concentracion de hierro sérico

por IMC de la poblacién en estudio

IMC

Delgadez/Delgadez
Severa

Media (+DE) Media (+DE) Media (£DE)

Parametros Normal Sobrepeso/Obesidad p
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Cuadro 10 (cont.)

Femenino
Hb (g/dL) 12,6 (+1,22)
Hto (%) 40,2 (£3,11)

FeS (ug/dL) 48,95 (+11,56)

13,29 (+0,85)
41,36 (+2,75)
88,28 (+37,5)

13,25 (+1,07)
41,44 (+3,4)
75,58 (30,17)

0,343
0,709
0,071

Masculino
Hb (g/dL) 11,98 (+0,88)?
Hto (%) 37,75 (+2,63)
FeS (ug/dL) 51,64 (+7,78)

14,98 (+0,82)°
46,56 (+2,27)°
119,32 (+34,23)°

14,96 (+0,8)°
46,67 (+1,8)°
128,65 (+30,72)°

0,000*
0,000*
0,001*

Nota. * Significancia estadistica p < 0,05; by ¢ > a.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Luego de analizar y discutir los resultados, se obtienen una serie de conclusiones
orientas a dar respuesta en general a los objetivos planteados. Entre estas se encuentran

las siguientes:

a. La hipotesis Afirmativa se confirma, ya que, si existe relacion entre los parametros
hematoldgicos, hierro sérico, estado nutricional antropométrico con la capacidad
cognitiva y el rendimiento académico en adolescentes, lo que indica la importancia
de mejorar el estado nutricional, y a su vez lograr, un excelente desarrollo
académico, con un razonamiento légico y capacidad intelectual adecuada para la
edad.

b. El estado nutricional de algunos adolescentes es inadecuado, reflejado a través del
indice de masa corporal en delgadez y delgadez severa, ademas de presentar valores
de hemoglobina y hierro sérico por debajo del limite normal, lo que implica la
necesidad de incrementar actividades de prevencion y promocion de la salud en la
nutricion, ya que puede generar complicaciones en el organismo a corto o largo

plazo.
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C.

El rendimiento académico de los adolescentes en su mayoria es regular, esto
significa que no desarrollan al maximo sus potencialidades, limitando el desarrollo
de su capacidad cognitiva y rendimiento académico.

En conclusion, esta investigacion confirmoé que la deficiencia de hierro afecta la
funcidn cognitiva de adolescentes en edad escolar, observandose alteraciones en el

rendimiento académico y capacidad cognitiva.
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Recomendaciones

A continuacién, se plantean una serie de recomendaciones que arrojan aspectos a ser

mejorados de los resultados y conclusiones obtenidas:

a. Se recomienda orientar a los adolescentes, a través de programas de educacion
continua, la adquisicion de habitos que les permitan desarrollar un estilo de vida
saludable, que abarque una alimentacion nutricionalmente adecuada y actividad
fisica regular.

b. En vista de las asociaciones encontradas en este estudio la suplementacion de
hierro, acido félico y vitaminas, independientemente del estado nutricional en
escolares, resultaria util como medio para modificar favorablemente la funcion
cognitiva y con ello el rendimiento académico.

c. Dar a conocer a los directores, docentes y participantes del Liceo Publico los
resultados de la investigacion, para que pongan en practica a la brevedad posible
estrategias que incentiven a garantizar el éxito académico.

d. Efectuar estudios similares en otros niveles educativos, para conocer el
comportamiento en sujetos de otros grupos vulnerables y hacer las comparaciones
pertinentes.

e. Realizar estudios que establezcan valores de referencias en la poblacion
adolescentes, ya que solo se cuenta en el Estado Mérida-Venezuela con rangos de

referencias de nifios y adultos.
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Anexo 1. Cuestionario Historia Clinico-Epidemioldgica.

“RELACION DE LOS PARAMETROS HEMATOLOGICOS,
HIERRO SERICO Y ESTADO NUTRICIONAL
ANTROPOMETRICO, CON LA CAPACIDAD COGNITIVAY

) RENDIMIENTO ACADEMICO DE ADOLESCENTES EN UN
UNIVERSIDAD LICEO PUBLICO DEL ESTADO MERIDA”
DE LOS ANDES

HISTORIA CLINICO-EPIDEMIOLOGICA

Historia N°:
Anamnesis
Nombre y Apellidos: | C.L:
Edad (afios): | Sexo:M( )F( ) | Fecha ultima menstruacion:
Antecedentes quirdrgicos (Ultimos 3 meses): SI ( ) NO ( ) ‘ Embarazo: SI' ( ) NO( )

Ha sido diagnosticado(a) con alguna enfermedad, indique cual:
Inflamatoria ( ) Infecciosa ( ) Viral ( )Bacteriana ( )
Hematol6gica () Neuroldgica () Trastorno del aprendizaje ( )
Consumo de Medicamentos: SI () NO ( ), indique:

Condicion Socioeconémica, Método Graffar
Indique el Nivel Socioeconémico, segun corresponda:
Graffar | ( ) Graffar Il ( ) Graffar 1l ( ) Graffar IV ( ) Graffar V ( )

Rendimiento Académico
Nota Promedio Final de Asignaturas:

Aplazado ( ) Regular ( ) Bueno ( ) Muy Bueno ( ) Excelente ( )

Capacidad Cognitiva, Analisis Cuantitativo de Prueba de Matrices Progresivas de Raven
| Fecha: | Percentil: | Puntaje: | Rango:

Estado Nutricional Antropométrico
Peso (Kg): | Talla (cm):
IMC: Delgado ( ) Delgadez Severa () Normal ( ) Sobrepeso ( ) Obesidad ( )

Evaluacion Sanguinea, exdmenes de laboratorio
Fecha:

Parametro Resultado
Hb (g/dL)
Hto (%)
FeS (ug/dL)

Investigador: Juan, P. Zambrano, H. C.1.: V19048412

83



Anexo 2. Consentimiento Informado para la recoleccion de datos del Trabajo de

Investigacion.

“RELACION DE LOS PARAMETROS HEMATOLOGICOS,
HIERRO SERICO Y ESTADO NUTRICIONAL
ANTROPOMETRICO, CON LA CAPACIDAD COGNITIVA'Y
RENDIMIENTO ACADEMICO DE ADOLESCENTES EN UN
LICEO PUBLICO DEL ESTADO MERIDA”

UNIVERSIDAD
DE LOS ANDES

CONSENTIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS DEL
TRABAJO DE INVESTIGACION

Historia N°:

Mérida, de del 2015.

Investigador principal: Br. Zambrano H, Juan P.
Sede donde se realizara el estudio: Liceo Bolivariano Antonio Nicolas Rangel.
Yo, C.l. N¢:

en mi caracter de Padre y/o representante legal he sido informado y entiendo que los

datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Convengo en que mi representado,
C.I. No: puede participar anénimamente en este trabajo de

investigacion.

Firma del Participante Firma del Padre y/o
Cl: Representante Legal del
Participante
Cl:

Investigador: Juan, P. Zambrano, H.
C.1.: V19048412
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Anexo 3. Evaluacion Socioeconémica, Método de Graffar modificado para

UNIVERSIDAD
DE LOS ANDES

Venezuela.

“RELACION DE LOS PARAMETROS HEMATOLOGICOS,
HIERRO SERICO Y ESTADO NUTRICIONAL
ANTROPOMETRICO, CON LA CAPACIDAD COGNITIVA Y
RENDIMIENTO ACADEMICO DE ADOLESCENTES EN UN
LICEO PUBLICO DEL ESTADO MERIDA”

Nivel Socioecondmico, Método de Graffar modificado para Venezuela

Historia N°:
Instrucciones: complete los datos personales, seleccione solo una opcién marcando en la fila
“Puntuacion” el nimero correspondiente a la opcion escogida.

Nombre y Apellido:

C.l.:

Puntuacién

I. Profesion del Jefe de Familia
(1)Universitario

(2)Técnico

(3)Empleado o pequefio comerciante

(4) Obrero especializado
(5) Obrero no especializado

I1. Instruccion de la madre

(1) Universitaria o equivalente

(2) Secundaria completa o Técnico
superior

(3) Secundaria incompleta o Técnico
inferior

(4) Educacion primaria o alfabeto

(5) Analfabeta

I11. Fuente de Ingreso

(1) Rentas
(2) Ganancias-beneficios-honorarios
(3) Sueldo (mensual)

(4) Salario (semanal-diario por tareas)
(5) Donaciones-trabajos ocasionales

1V. Alojamiento
(1) Optimo con lujo
(2) Optimo sin lujo

(3) Buenas condiciones sanitarias
(espacios reducidos)

(4) Algunas deficiencias sanitarias
(c/s espacios reducidos)

(5) Condiciones inadecuadas (rancho)

PUNTAJE TOTAL

CLASIFICACION GRAFFAR:

Clasificacion:

I. Clase alta (0-6 ptos), Il. Media-alta (7-9 ptos), I1l. Media baja (10-12 ptos), IV. Obrera

(13-15 ptos), V. Marginal (16-20 ptos)
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Anexo 4. Puntaje tabla de Baremo, de acuerdo a edad.

TEST DE RAVEN
TABLA VII- BAREMO DE MONTEVIDEO
ADOLESCENTES Y ADULTOS

EDAD CRONOLOGICA EN AROS
13-14|15-15| 17 H 18 | 19 I!D-HIEZ-EE

I
PEHEEHTILESI 12

En la columna correspondients a las edades de 22-65 anos se alcanza el Percentil 35 con un puntaje de
58. El puntaje de 5% se debe a la presencia en dicho grupo de edad, de un nuicleo de sujetos de
excepcional aptitud intelectual.

TABLA DE DIAGNOSTICO DE CAPACIDAD INTELECTUAL

CORRESPONDE

PUNTAJE NORMA  PERCENTIL RANGO DIAGNOSTICO DE
CAPACIDAD

Nota. Tomado de “Test de Matrices Progresivas, Escala General. Manual” por
Raven, 1975.
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Anexo 5. IMC para sexo Masculino para edades entre 0-18 afios.

BMIl-for-age BOYS

5 to 19 years (Z-scores)

BMI (kg/m?)

10 11 12 13
Age (completed months and years)

Nota. Datos tomados de “E! estado fisico: uso e interpretacion de la antropometria” por OMS, 1995.
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Anexo 6. IMC para sexo Femenino para edades entre 0-18afios.

BMIi-for-age GIRLS

5 to 19 years (Z-scores)

BMI (kg/m?)

10 " 12

Age (completed months and years)

Nota. Datos tomados de “El estado fisico: uso e interpretacion de la antropometria” por OMS, 1995.
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