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I. INTRODUCCION

La deficiencia de hierro es considerada como el problema
nutricional de mayor prevalencia en el mundo entero, tanto en paises
desarrollados como en subdesarrollados. A pesar de su gran
magnitud, ha sido soélo en la ultima década que se ha alcanzado un
nivel de conciencia suficiente como para traducirlo en acciones de
investigacion y de gobierno mas o menos generalizadas. Una de las
recomendaciones surgida de foros internacionales relacionados con
el tema es la necesidad de generar informacion confiable que oriente
las acciones para erradicar el problema de la deficiencia de hierro.
En Guatemala, no existe informacion disponible suficiente o de
buena calidad que permita caracterizar la situacion nutricional de
hierro en las poblaciones de mayor riesgo; ademas no hay
informacion representativa a nivel nacional que permita evaluar
progresos o deterioros en el problema. Por ello se requiere reorientar
la investigacion hacia temas y aspectos metodologicos relevantes
para enfrentar la deficiencia de hierro. Esta informacion resultaria
util para que instituciones de servicio, de asistencia social,
académicas y cientificas reorienten sus esfuerzos en la investigacion,
la asistencia y la ensenanza.

Con el objetivo de analizar la informacion disponible acerca del
estado nutricional de hierro en Guatemala para caracterizar su
situacion e identificar lineas de investigacion, se hizo un estudio con
diseno de metanalisis, que comprendi6é cinco fases: recopilacion y
agrupacion de estudios; analisis cualitativo; analisis e integracion de
estudios; e identificacion de necesidades de investigacion. Se
recopilaron 113 estudios, publicados o no, acerca del estado
nutricional de hierro en sujetos guatemaltecos.

Se encontro que la informacion relacionada con estudios acerca
del estado nutricional de hierro en Guatemala se encuentra dispersa
y a veces inaccesible. Ademas, se evidencia que no existe un
consenso acerca de los criterios de normalidad para los indicadores
utilizados en la evaluacion del estado nutricional de hierro.
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Aun cuando los unicos datos que abarcan a todos los grupos
de edad a nivel nacional datan de 1969, la informacion disponible
evidencia que la deficiencia de hierro es un problema de gran
magnitud. El grupo de preescolares y mujeres en edad fértil ha sido
el mas estudiado desde el punto de vista del diagnostico, sin
embargo no hay informacion acerca de medidas de intervencion que
se hayan desarrollado. @ Emergen como grupos importantes a
investigar en el futuro el de lactantes, adolescentes de ambos sexos,
adultos y adultos mayores. Se sugiere desarrollar disenos que
contribuyan a redefinir los grupos prioritarios con base a criterios
mas integrales que consideren aspectos socioculturales.

Se determina que el patron dietético de los guatemaltecos,
tradicionalmente basado en la trilogia tortilla-frijol-verduras ha
estado cambiando, y que el cambio no se esta dando de manera
uniforme. Se sugiere desarrollar disenos de investigacion que
contribuyan a redefinir estratos socioculturales en los que el
fen6meno es comun.

Aunque la suplementacion con hierro a embarazadas,
puérperas y menores de dos anos, asi como la “Ley de fortificacion de
alimentos” parecen logros importantes en el proceso de erradicacion
de la deficiencia de hierro, no existe informacion disponible que
muestre la cobertura y el impacto que se ha logrado con estos
programas.

Se hacen recomendaciones para reorientar la investigacion
relacionada con el estado nutricional de hierro, de manera que esta
se enfoque hacia temas y aspectos metodologicos relevantes que
fundamenten las acciones de salud publica.

48



VII. Presentacion, andlisis y discusion de resultados

II. DEFINICION DEL PROBLEMA

“Segun se desprende de las encuestas practicadas en varias regiones, la anemia
plantea un problema de salud ptblica de considerable importancia en los paises
menos desarrollados y en las zonas tropicales. Parece probable que la frecuencia
de la anemia guarde relacion con las elevadas tasas de mortalidad materna
registradas. (...) Son particularmente numerosos en ciertos grupos vulnerables,
como las mujeres embarazadas o lactantes, los nifios de pecho y los de corta
edad. (...) Hay motivos fundados para suponer que la anemia, por sus
perniciosos efectos sobre el estado general de salud y sobre la capacidad para el
trabajo, ocasiona perjuicios econémicos de consideracién, pero no se conoce con
exactitud su influencia en las tasas de morbilidad". (99

La anterior cita es un extracto del primer informe de un grupo
de expertos que la Organizacion Mundial de la Salud publicé acerca
de la anemia ferropénica, y es producto de la reunion celebrada en
Ginebra en septiembre y octubre de 1958. Hoy, a mas de cuarenta
anos de esa reunion, la deficiencia de hierro es considerada la
deficiencia nutricional mas difundida en el mundo, tanto en los
paises desarrollados como en desarrollo (131). Se considera que la
prevalencia de anemia ferropénica, la manifestacion ultima de una
deficiencia severa de hierro, es muy alta en muchas poblaciones;
ademas se estima que la prevalencia de la deficiencia subclinica de
hierro es al menos el doble que la de la anemia. 81

A pesar de lo que se planteaba ya en 1938, el control de la
deficiencia de hierro ha sido un area descuidada de la practica de la
salud publica. A pesar de los avances cientificos, fue s6lo hace diez
anos que se reconocieron las consecuencias funcionales y
economicas de la deficiencia de hierro, y asi los nutricionistas, los
gobiernos y las organizaciones internacionales tomaron conciencia
de la necesidad de abordarla como wun problema sanitario
importante.(131, 132, 147)  Debido a ello no se dispone de una gran
cantidad de informacion nacional para evaluar la magnitud real del
problema en las poblaciones de los paises en desarrollo. Los
intentos para recopilar informacion nacional y regional con
frecuencia se han visto obstaculizados por la ausencia de informes
publicados y la poca representatividad de las muestras de los
estudios.(131)

Las causas de la anemia son numerosas y complejas, y entre
ellas se incluyen la pobre ingesta y/o absorcion de hierro proveniente
de la dieta; excesiva pérdida de sangre en la mujer durante la
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menstruacion o el parto; baja ingesta de otros nutrientes; infecciones
parasitarias, cronicas o a repeticion; y recientemente el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida. (133)Las consecuencias de la deficiencia
de hierro son multiples e incluyen impedimentos en funciones
cognitivas y afectivas, retardo del desarrollo mental y del lenguaje,
pobre capacidad para el aprendizaje, alteracion de la coordinacion
motora, disminucion de la actividad fisica y, probablemente, una
menor resistencia a las infecciones. Asimismo, eleva el riesgo
obstétrico. También contribuye al bajo peso al nacimiento y afecta
las reservas de hierro del recién nacido. La anemia severa aumenta
las tasas de morbilidad y mortalidad materna y fetal. (38)

Los intentos para desarrollar y aplicar medidas de control
efectivas han estado limitados por problemas técnicos, asi como por
la falta de concienciacion desde el nivel central hasta el comunitario
sobre la prevalencia y las consecuencias de la anemia, asi como
sobre nuevas tecnologias para su control; recursos inadecuados en
los servicios locales de salud; limitado personal suficientemente
entrenado; pobre educacion sobre la salud y la anemia para el
publico en general y particularmente para las mujeres embarazadas,
y poco compromiso en los niveles politicos y ejecutivos. (89, 133)

En Guatemala no existen estadisticas recientes y que
sean representativas para el pais o sus regiones. Basandose en
informacion disponible, la anemia ferropénica es alta, especialmente
en mujeres embarazadas y en ninos pequenos(!33), sin embargo no
existe informacion suficiente o de buena calidad que permita
caracterizar la situacion nutricional de hierro en la poblacién de alto
riesgo; asimismo no hay informacion representativa a nivel nacional,
que esté disponible en el pais para evaluar progresos o deterioros de
la deficiencia de hierro como problema de salud publica. Se
considera necesario para superar los problemas mencionados
desarrollar planes de accion nacionales para controlar la anemia,
que estén basados en la naturaleza y extension del problema; se
requiere orientar la investigacion hacia temas y aspectos
metodologicos relevantes para solucionar la deficiencia de hierro,
para lo cual es necesario un analisis de la informacion ya generada,
con el objeto de hacer una aproximacion a una caracterizacion del
mismo, asi como identificar las necesidades de investigacion y accion
que deben desarrollarse.
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III. JUSTIFICACION

A pesar de que desde mediados del siglo XX se ha conocido
bien que la deficiencia de hierro es un problema de gran magnitud,
fue hasta la década de los 90s que se le adjudico la importancia que
hoy tiene: la deficiencia de hierro es considerada como un problema
de salud publica a nivel mundial. @ Guatemala ha establecido
compromisos a nivel internacional para generar planes tendientes a
la disminucion sustancial de la deficiencia de hierro (disminucion
para el ano 2000 al 50% de la prevalencia en 1993), para lo cual se
han implementado algunos programas de suplementacion y
fortificacion con hierro.

En la ultima década, diferentes investigadores (84, 89, 133) han
planteado que en Guatemala hay wuna especial carencia de
informacion acerca de la anemia ferropénica, a pesar de que muchos
estudios de investigacion e intervenciones hacen analisis de
hemoglobina y/o hematocrito, ya que muy pocos de esos datos se
publican. Una recopilacion exhaustiva de la informacion disponible,
asi como un analisis sistematico de la misma ofrece la posibilidad de
caracterizar la situacion nutricional de hierro en el pais, lo que
permitiria definir estrategias de intervencion mejor fundamentadas.
Por otro lado, el analisis de la informacion disponible permitira
orientar la evaluacion de los progresos o retrocesos en la situacion
del estado de hierro, para medir el impacto de los programas de
intervencion que se han implementado. Finalmente, el analisis de la
informacion existente, permitira orientar la investigacion hacia temas
y aspectos metodologicos relevantes para enfrentar la deficiencia de
hierro en Guatemala.

Por lo anterior, este estudio plantea hacer una recopilacion
sistematica de tales datos y analizarlos para caracterizar la situacion
nutricional de hierro en Guatemala, evaluar progresos o deterioros
en la misma, y orientar la investigacion en el tema, de manera que
instituciones de servicio (Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social), agencias como el INCAP, instituciones académicas (diferentes
universidades que abordan el tema salud), y demas organizaciones
publicas o privadas relacionadas con la investigacion o la asistencia
social, cuenten con una base de informacion que sirva para orientar
sus actividades asistenciales o investigativas relacionadas con
deficiencia de hierro, de manera que permitan desarrollar lineas de
investigacion-accion para abordar de mejor forma el problema.
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IV. OBJETIVOS

A. General

1. Analizar la informacion disponible de los ultimos

cuarenta anos acerca del estado nutricional de hierro en
Guatemala.

B. Especificos

1.

2.

Recopilar estudios, publicados y no publicados, acerca
del estado nutricional de hierro en Guatemala.

Analizar los estudios recopilados de acuerdo a sus
criterios de muestreo, métodos de recoleccion de
informacion, tipo de analisis estadistico, resultados
obtenidos, y las caracteristicas de la poblacion objeto de
estudio.

Identificar lineas de investigacion relacionadas con el
estado nutricional de hierro en Guatemala.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. Hierro

El hierro es uno de los nutrientes mas estudiados y mejor
conocidos. En gran medida, su metabolismo y los factores que
determinan su deficiencia se encuentran bien definidos. La
deficiencia de hierro es la mas frecuente de todas las deficiencias
nutricionales en cualquier parte del mundo, a pesar de que es
posible prevenirla desde una base poblacional. (40, 62)

1. Antecedentes historicos

La primera vez que se hicieron estudios cientificos acerca del
hierro en el campo de la nutricion fue cuando se demostré que este
metal era un componente importante de la sangre, a principios del
siglo XVIII. Menghini llamoé la atencion sobre el contenido de hierro
en la sangre levantando con un iman particulas de sangre seca y
pulverizada. EIl uso terapéutico generalizado de comprimidos de
hierro se inici6 en 1832, con un informe de Blaud acerca de la
eficacia del tratamiento de mujeres jovenes en las que “la sangre no
tenia material colorante”. En 1932, Castle y colaboradores aportaron
pruebas concluyentes de que el hierro inorganico podia utilizarse
para la sintesis de hemoglobina. En 1892, Bunge encontré que la
leche era una fuente extranamente pobre en hierro y predijo que una
alimentacion excesiva con dicho producto determinaria una
deficiencia de hierro cuando las reservas neonatales se agotaran. En
1928, Mackay demostro que la deficiencia de hierro era la razon de la
anemia prevalente en los lactantes del este de Londres, y demostro
que la enfermedad podia corregirse suministrando leche reforzada
con polvo de hierro. (149)

2. Metabolismo del hierro

Tres son los factores principales que influyen en el balance y el
metabolismo del hierro: la ingesta, los depoésitos y las pérdidas. La
ingesta es determinada por la cantidad y la biodisponibilidad del
hierro en la dieta y la capacidad de absorcion del metal. La
peculiaridad del metabolismo del hierro es que el mecanismo
regulador fundamental de su balance final en el organismo es su
absorcion en el aparato digestivo. (27, 34, 149)
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La absorcion de hierro en el intestino, el uso y reciclaje del
hierro, y la pérdida de hierro comprenden un sistema cerrado. La
ganancia de hierro a través del intestino es muy ineficiente y
virtualmente no existe ningun mecanismo, ademas de la pérdida
sanguinea, que libere al organismo del exceso de hierro. Este
sistema se muestra en el siguiente esquema: (V)

Célula mucosa

Fe***\A
l Ferritina
A/A}:')(*erritﬁla

Hierro de Estomago
la dieta > Férrico > Ferrosd

Fe*+
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Y.
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o
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Receptores de v
Transferrina
( J Transferrina (Fe***)
Médula 6sea
Musculo
Otras células Receptores de

Transferrina

Higado

Ferritina y Hemosiderina

El hierro total contenido en el cuerpo promedia los 4.0 gramos
en hombres y 2.6 gramos en mujeres (adultos). Existen dos grupos
de compuestos que contienen hierro que son considerados esenciales
para la vida: los compuestos esenciales de hierro y los compuestos
de almacenamiento y transporte de hierro. Los primeros incluyen la
hemoglobina, la mioglobina y los citocromos, ademas de otras
enzimas cuyo sitio activo tiene un centro de hierro — sulfuro. La
hemoglobina es la mas abundante y la mas facil de medir y
constituye mas del 65% del hierro corporal. El segundo grupo de
moléculas incluye a la transferrina, la ferritina y la hemosiderina. (7)

a. Absorcion
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La absorcion de hierro depende del contenido del metal en la
dieta, de la cantidad de hierro almacenado y de la tasa de formacion
de eritrocitos.

En relacion con la dieta, el hierro no heme y el heme se
absorben por mecanismos distintos. El hierro no heme consiste
fundamentalmente en sales de hierro que se encuentran en los
vegetales y en los productos lacteos y representa la mayor parte del
hierro de la dieta, en general mas del 85%. La absorcion del hierro
no heme depende en gran medida de su solubilidad en la parte alta
del intestino delgado, lo que a su vez esta en relacion con la forma en
que la comida en su conjunto afecta a la solubilidad del metal. En
general, la absorcion del hierro no heme es proporcional a la
cantidad de potenciadores e inhibidores de la solubilidad que se
consumen durante una misma comida.

El hierro heme procede, fundamentalmente, de la hemoglobina
y de la mioglobina de la carne, las aves y el pescado. Aunque la
proporcion del hierro heme en la dieta es menor que la del hierro no
heme, su absorcion es dos o tres veces mas facil que la de este
ultimo y depende menos de los demas componentes de la dieta. La
absorcion media en los varones es de alrededor de 6% del hierro
alimentario total, mientras que en las mujeres en edad fértil llega a
13%. Esta mayor absorcion de hierro en la mujer se debe a que sus
depositos organicos son menores y, de esta forma, contribuye a
compensar las pérdidas de hierro de las menstruaciones.

Se sabe que existen diversos factores que potencian o inhiben
la absorcion del hierro no heme. El potenciador mejor conocido es la
vitamina C (acido ascorbico). Otros factores existentes en la carne
también favorecen la absorcion del hierro no heme, mientras que la
absorcion de hierro de comidas formadas por cereales integrales y
legumbres tiende a ser escasa. La adicion de cantidades incluso
relativamente pequenas de carne o vitamina C a los alimentos
aumenta la absorcion de hierro a partir de la totalidad de la comida.
La absorcion del hierro no heme de una comida que contenga carne,
pescado o pollo es aproximadamente cuatro veces mayor que la que
se logra con porciones equivalentes de leche, queso o huevos (22, 117),

Los inhibidores de la absorcion del hierro no heme que se
encuentran en los alimentos son el fosfato calcico, el salvado, el
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acido fitico (presente en los cereales integrales no procesados) y los
polifenoles (en el té y algunos vegetales) (149. EI café también inhibe
la absorcion de hierro, pero aun no se ha identificado el componente
responsable de ello 91,

La entrada de hierro en el organismo esta regulada por las
células de la mucosa del intestino delgado, pero sigue siendo incierto
el mecanismo de regulacion de la absorcion del metal. Parece que
las vias para la captacion del hierro heme y no heme son distintas.
Los depoésitos organicos de hierro, asi como su estado hematologico,
reflejado por el nivel de hemoglobina, son factores determinantes de
la captacion intestinal del hierro no heme. Las personas con
depositos de hierro bajos o con deficiencia de hierro, y las que tienen
anemia, absorben una fraccion de hierro no heme de la dieta mayor
que las personas no anémicas y con depositos de hierro suficientes.
En las personas con anemia ferropénica grave, el porcentaje de
hierro no heme absorbido puede llegar a ser incluso de 50%. La
absorcion aumenta tanto para el hierro heme como para el no heme,
pero el aumento es mas pronunciado para esta segunda fraccion. (149)

b. Transporte

El paso del hierro desde los productos de degradacion de la
hemoglobina o desde el intestino hacia los tejidos depende de una
proteina plasmatica de transporte llamada transferrina. La
transferrina es la proteina de transporte del hierro y acarrea hierro
férrico entre los sitios de su absorcion, almacenamiento y utilizacion.
Es una f3-glucoproteina de 76,000 daltons que liga 2 atomos de
hierro férrico por cada mol. El hierro es transferido de la mucosa
intestinal a la transferrina y es acarreado por via sanguinea a los
tejidos periféricos que contienen sitios receptores para transferrina.
La transferrina es sintetizada en el higado, el cerebro y los testiculos,
asi como en otros tejidos. La regulacion del gen para la transferrina
varia de acuerdo al tipo de célula y cada célula tiene su propio
aparato de factores promotores y transcriptores que controlan la
cantidad de transferrina sintetizada. La cantidad de transferrina
sintetizada esta relacionada inversamente con la provision de hierro.
En tiempos de ingesta baja, se produce mas transferrina para
optimizar la biodisponibilidad del hierro. (7. 71) Esta proteina libera
hierro hacia los tejidos a través de receptores de la membrana
celular especificos para ella. Los receptores fijan el complejo
transferrina-hierro sobre la superficie celular y lo introducen en la

58



VII. Presentacion, andlisis y discusion de resultados

célula, donde el hierro se libera. La cantidad de hierro organico total
en estado de transporte en transito desde la mucosa intestinal o las
células reticuloendoteliales hacia los tejidos con elevada necesidad
de hierro como la médula 6sea en la que se producen los eritrocitos,
es inferior a 1%. El aporte de hierro se refleja en la saturacion de la
transferrina por el metal: una saturacion baja indica que el aporte
es escaso o que existe una deficiencia, mientras que una saturacion
elevada indica un suministro excesivo. (149)

Parece que la afinidad de los receptores de transferrina por esta
proteina es constante en varios tejidos.  Algunos, como los
precursores eritroides, la placenta y el higado, que captan grandes
cantidades de hierro, contienen un gran numero de receptores de
transferrina. Tanto el gen de la transferrina como el de su receptor
se encuentran en el cromosoma 3. El numero de receptores esta
sometido a wuna regulacion estricta. Cuando las células se
encuentran en un medio rico en hierro, el numero de sus receptores
disminuye. Por el contrario, cuando el aporte de hierro a las células
es insuficiente por deficiencia del metal o por aumento de las
demandas, secundario a un alto recambio celular, el niumero de
receptores de transferrina aumenta. Como la concentracion de
receptores de transferrina en el suero es proporcional al que existe
en la superficie celular, estos receptores séricos son otro indicador
bioquimico que puede utilizarse para valorar el estado de hierro. (149)

c. Depositos

Los compuestos de hierro mas importantes como depositos son
la ferritina y la hemosiderina, existentes sobre todo en el higado, el
sistema reticuloendotelial y la médula 6sea. Una vez que el hierro
entra a la célula es quelado a una proteina llamada ferritina. La
enzima que cataliza esta quelacion es la ferrocatalasa. Esta reaccion
representa el destino final para la mayoria del hierro que entra a la
célula. La quelacion del hierro a su proteina de almacenamiento se
lleva a cabo en el aspecto externo de la membrana mitocondrial. La
ferritina tiene un peso molecular de 450,000 daltons, y se compone
de 24 subunidades que forman la cubierta externa en la que hay una
cavidad de almacenamiento para el fosfato de oxido férrico
polinuclear. Alrededor del 30% del peso de la ferritina puede ser
hierro. Esta presente en el higado, intestino, células del tejido
reticuloendotelial, y médula o6sea. La sintesis de ferritina esta
altamente regulada por el hierro al nivel de la traduccion. Cuando el
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hierro esta presente, el ARNm esta disponible para la traduccion. En
la ausencia de hierro, el ARNm no permite la traduccion. La
hemosiderina es una forma desnaturalizada de ferritina que contiene
significativamente menos (66%) hierro. (7. 71)

La cantidad total de hierro almacenado varia ampliamente sin
que ello produzca una afectacion aparente de la funcion del
organismo. Antes de que se desarrolle una anemia ferropénica los
depositos de hierro pueden estar casi totalmente exhaustos, y antes
de que existan signos de lesion histica los depositos de hierro pueden
aumentar mas de 20 veces con respecto a los valores medios
normales. El hierro se deposita en el higado, especialmente en los
hepatocitos y, en proporcion menor, en las células de Kupffer. En la
médula o6sea y el bazo, se encuentra sobre todo en las células
reticuloendoteliales. El hierro almacenado sirve como reservorio
para cubrir las necesidades de las células y, fundamentalmente,
para la produccion de hemoglobina. El hierro unido a la ferritina es
mas facil de movilizar que el unido a la hemosiderina. Cuando se
produce un balance negativo de hierro de larga duracion, antes de
que aparezca una deficiencia del metal en los tejidos, sus depoésitos
se deplecionan. Cuando el balance es positivo, los depodsitos tienden
a aumentar gradualmente, incluso a pesar de que el porcentaje del
hierro de la dieta absorbido sea relativamente pequeno. (33, 42, 149)

d. Fisiologia

Entre las principales funciones biologicas de los compuestos de
hierro, las mejor conocidas son las relacionadas con el heme:
hemoglobina para el transporte de oxigeno, mioglobina para el
almacenamiento muscular de oxigeno y citocromos para la
produccion oxidativa de energia celular en forma de ATP.

d.1. Hemoglobina

La hemoglobina desempena wun papel esencial en la
transferencia de oxigeno desde los pulmones hacia los tejidos. Su
estructura de cuatro hemes y cuatro cadenas de globina proporciona
un mecanismo eficaz de combinacion con el oxigeno sin que la
molécula se oxide. Una caracteristica notable de la hemoglobina es
su capacidad para oxigenarse por completo durante el corto tiempo
que tarda el eritrocito en atravesar la circulacion pulmonar y
después desoxigenarse casi por completo, cuando pasa a través de
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los capilares de los tejidos. Son varios los factores que influyen en la
afinidad del oxigeno por la hemoglobina medida por la curva de
disociacion del oxigeno: presion parcial de oxigeno, pH, temperatura
y contenido en fosfato inorganico. En caso de anemia moderada, los
cambios bioquimicos para mejorar la baja carga de oxigeno de los
tejidos compensan la reducida capacidad de transporte de oxigeno de
la sangre. Sin embargo, en caso de anemia grave, la importante
reduccion de la concentracion de hemoglobina disminuye la
liberacion de oxigeno y puede inducir una hipoxia histica cronica.
Aunque la razon mas frecuente de la anemia es la falta de hierro,
existen otros muchos cuadros patologicos que afectan la produccion
de hemoglobina o de eritrocitos, y que dan lugar a anemia y a una

disminucion de la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre.
(48)

d.2. Mioglobina

La mioglobina consta de un unico heme con una sola cadena
de globina. La mioglobina s6lo se encuentra en los musculos a una
concentracion aproximada de 5 mg/g de tejido. La principal funcion
de la mioglobina consiste en transportar y almacenar oxigeno en el
interior del musculo y liberarlo para cubrir el aumento de las
necesidades metabdlicas que se produce durante la contraccion. La
mioglobina constituye alrededor de 10% del hierro organico total. En
las ratas, la mioglobina del musculo esquelético disminuye en caso
de deficiencia de hierro. (149)

d.3. Citocromos

Los citocromos son compuestos que contienen heme y que
desempenan un papel esencial en el metabolismo respiratorio y
energético, a través de su funcion en el transporte mitocondrial de
electrones. Los citocromos a, b y ¢ son indispensables para la
produccion de energia celular mediante la fosforilacion oxidativa:
actian como transportadores de electrones, transformando el
difosfato de adenosina (ADP) en trifosfato de adenosina (ATP), la
sustancia fundamental para el almacenamiento de energia. Los
animales con deficiencias importantes de hierro tienen niveles bajos
de citocromos b y c, y sus tasas de oxidacion por la cadena de
transporte de electrones son limitadas. El citocromo c, una proteina
de color rosado, es la de mas facil aislamiento y la mejor
caracterizada de los citocromos. Como la mioglobina, el citocromo c
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esta formado por una cadena de globina y un grupo heme que
contiene un atomo de hierro. La concentracion de citocromo c en el
hombre oscila entre 5 y 100 ug/g de tejido y es mayor en los tejidos
en los que, como el musculo cardiaco, la tasa de utilizacion del
oxigeno es elevada. El citocromo P450 se encuentra en las
membranas microsomales de las células hepaticas y de la mucosa
intestinal. La funcion primaria de este citocromo consiste en la
degradacion oxidativa de diversos compuestos endogenos y
productos quimicos o toxinas procedentes de fuentes externas. (149)

d.4. Otras enzimas que contienen hierro

Las enzimas que contienen hierro no heme, como los complejos
de hierro-azufre de la NADH deshidrogenasa y la succinato
deshidrogenasa, participan en el metabolismo energético. Estas
enzimas son necesarias para la primera reaccion en la cadena de
transporte de electrones y su contribucion con hierro a las
mitocondrias es mayor que la de los citocromos. Las ratas
ferropénicas muestran una intensa deplecion de estas
deshidrogenasas. Otro grupo de enzimas que contienen hierro,
conocidas como peroxidasas de hidréogeno, actian sobre moléculas
reactivas que son productos de la degradacion del metabolismo del
oxigeno. Estas peroxidasas protegen contra la acumulacion de
peroxido de hidrogeno, una molécula de elevado potencial reactivo,
sobre todo en su forma idnica. La gran capacidad de reaccion del
peroxido de hidrégeno lo hace potencialmente peligroso para las
moléculas biolégicamente activas.

La catalasa y la peroxidasa son enzimas que contienen heme y
que utilizan el peroxido de hidrogeno como sustrato, convirtiéndolo
en agua y oxigeno. Los estudios realizados en eritrocitos de rata y
humanos demostraron que, a medida que aumenta la deficiencia de
hierro, también lo hace la lesion peroxidativa lipidica. La actividad
de la lecitina colesterol acil tranferasa (LCAT), enzima que protege
frente a la peroxidacion lipidica, también disminuye en las ratas
ferropénicas. Otras enzimas cuya funcion requiere asimismo la
presencia de hierro son la aconitasa, enzima del ciclo de los acidos
tricarboxilicos, la fosfoenolpiruvato carboxilasa, una enzima
limitante de la velocidad de la via de la gluconeogénesis, y la

ribonucleotido reductasa, enzima necesaria para la sintesis de ADN.
(34, 149)
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e. Recambio y pérdida

La mayor parte del recambio de hierro esta relacionada con la
produccion y destruccion de los eritrocitos. Estos contienen
alrededor de 2/3 del hierro organico total y su esperanza de vida
normal es de 120 dias. Para sustituir 1/120 de los eritrocitos, el
recambio diario de hierro del adulto es de unos 20 mg, si bien la
mayor parte de ese hierro de los eritrocitos degradados vuelve a ser
captado y destinado a la sintesis de hemoglobina. La esperanza de
vida de los compuestos de hierro de los otros tejidos es muy variable.
Las pérdidas de hierro se producen fundamentalmente por las heces
(0.bmg/dia) y proceden de la bilis, las células descamadas de la
mucosa y de la pérdida de diminutas cantidades de sangre (59).

Cantidades menores se pierden con las células epidérmicas
descamadas y con el sudor (de 0.2 a0.3 mg/dia). Las pérdidas
urinarias son minimas (<0.1 mg/dia). En el varon, la pérdida total
media es de 1.0 mg/dia (limites de 0.5 a2.0 mg/dia). Las mujeres
premenopausicas deben sustituir también la pérdida de hierro de la
sangre menstrual (pérdida de sangre media de 30 a40 mL/ciclo 6 de
0.4 a0.5 mg/dia) lo que, combinado con las demas pérdidas, supone
una pérdida total media de 1.3 mg/dia. Algunas mujeres, que tienen
pérdidas de sangre superiores a 80 mL/ciclo, no pueden mantener
un balance positivo de hierro. (149 Un eritrocito normal tarda, como
se menciond, unos 120 dias en la circulacion humana y luego es
captado por el sistema reticuloendotelial y es degradado. La
hemoglobina es degradada en pigmentos biliares a los que el hierro
esta ligado. Estos pigmentos son secretados por la bilis al lumen
intestinal, contribuyendo el hierro con el contenido intestinal. Unos
25 mg al dia de hierro son reciclados, o sea 10 6 20 veces la cantidad
absorbida. (7)

La razon mas frecuente de la pérdida anormal de sangre de
algunos lactantes y ninos pequenos es la sensibilidad a la proteina
de la leche de vaca, que se manifiesta por un aumento de las
pérdidas de sangre oculta en el aparato digestivo (156, En muchos
paises como Guatemala, la infeccion por anquilostoma es una causa
importante de hemorragias gastrointestinales que contribuye a una
deficiencia de hierro en nifnos mayores y adultos. En los paises
desarrollados, las pérdidas intestinales de hierro suelen asociarse al
uso cronico de farmacos como la aspirina, a ulceras sangrantes o a
tumores (112).
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Las necesidades de hierro para el crecimiento son mayores en
los lactantes y en los adolescentes. Durante la infancia, para
producir los compuestos esenciales de hierro (hemoglobina,
mioglobina y hierro enzimatico) se necesitan alrededor de 40 mg de
hierro por cada kilogramo de ganancia de peso. Si los depodsitos de
hierro son de 300 mg, se necesitaran otros 5 mg adicionales de
hierro por kilogramo de ganancia de peso para alcanzar un total de
45 mg/kg.

No existen mediciones exactas de las pérdidas de hierro en los
ninos pero, dado que en su mayoria proceden de la mucosa
intestinal y de la piel, puede hacerse una extrapolacion a partir de la
cifra de 1.0 mg/dia del adulto, teniendo en cuenta la superficie
corporal. En consecuencia, las pérdidas medias de los lactantes
serian de 0.2 mg/dia y las de los nifilos de 6 a 11 anos, de 0.5
mg/dia. Para un lactante de 6 meses, las necesidades combinadas
de hierro para sustituir las pérdidas y mantener el crecimiento
seran de alrededor de 0.8 mg/dia, es decir, sb6lo algo inferiores a la
cantidad que precisa el varon adulto. Estas necesidades
relativamente altas hacen que los lactantes mayores y los ninos
pequenos sean vulnerables a la deficiencia de hierro. (149)

3. Requerimientos de hierro
a. Ninos

Las necesidades de hierro en un individuo dependen de su
estado fisiologico. En ninos, se requieren cantidades suficientes
para reponer las pérdidas corporales y para el crecimiento. Las
reservas de hierro se agotan alrededor del cuarto mes en lactantes a
término y a los dos o tres meses en prematuros. A consecuencia de
esto, el lactante empieza a depender del aporte exogeno para
mantener un estado nutricional adecuado. EIl requerimiento de
hierro absorbido es de 0.4 mg/dia y se incrementa en el segundo
semestre a 0.53 mg/dia 33, 130, A medida que aumenta la edad del
nino, bajan sus requerimientos expresados por kg. de peso corporal.

b. Embarazo y lactancia
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En el embarazo, se necesita un total de 500 a 600 mg
adicionales debido a la formacion de nuevos tejidos, tanto maternos
como fetales 40), En esta etapa se forman los depodsitos de hierro en
el feto, los cuales son obtenidos de las reservas de la madre. En la
lactancia, las fuentes dietéticas deben proveer hierro para cubrir las
necesidades de la madre y también para la leche materna (4.

c. Adultos

En adultos, los requerimientos dependen principalmente de las
pérdidas corporales. Se ha estimado que las pérdidas de hierro por
el intestino, la piel y la orina son cerca de 14 ug/kg de peso/dia (0.9
mg/dia para hombres, 0.7 mg/dia para mujeres). La mujer pierde
mas hierro desde el momento que empieza a menstruar, por lo que
su requerimiento en edad fértil es de 2.1 mg/dia. (84

4. Fuentes dietéticas de hierro

Las mejores fuentes dietéticas de hierro heme las podemos
encontrar en el higado, el rindén, el corazéon y las carnes rojas.
Buenas fuentes de hierro no heme son los frijoles y los vegetales, la
yema de huevo, las frutas secas, las melazas obscuras, los granos
enteros, el pan enriquecido, los vinos y los cereales (84, Al hacer las
recomendaciones de hierro dietético, debe de tomarse en cuenta el
tamano de la porcion a servir, ya que no todo el hierro contenido en
los alimentos es absorbido.

5. Biodisponibilidad del hierro en los alimentos

Como se mencion6 antes, hay diferencia en la absorcion de
hierro dependiendo del tipo de alimento consumido. El hierro
contenido en alimentos de origen vegetal (hierro no heme), es menos
absorbido que el hierro de las carnes (hierro heme).

En la alimentacion infantil, es importante la absorcion del
hierro contenido en la leche, ya que éste es uno de los alimentos mas
utilizados. Tanto en la leche materna, como en la leche de vaca, el
contenido de hierro es bajo; sin embargo, la absorcion del hierro no
heme de la leche materna es alrededor de un 50%, mientras que la
absorcion en la leche de vaca es aproximadamente del 12%.

65



Estado nutricional de hierro en Guatemala: realidades y perspectivas

Esta diferencia en la absorcion se ha atribuido al bajo
contenido de calcio de la leche humana y a otros factores de la leche
materna que predisponen a la mucosa intestinal a aumentar su
capacidad de absorcion. Aunque no se saben con exactitud los
mecanismos, la alimentacion al seno materno protege al nino contra
el aparecimiento temprano de deficiencia de hierro. Entre las
formulas lacteas para alimentacion infantil, algunas han sido
fortificadas con hierro, mientras que otras no han sido fortificadas.
La absorcion de hierro en leches fortificadas es aproximadamente la
mitad que en las no fortificadas; sin embargo, por la cantidad de
hierro que contienen las primeras, la cantidad absoluta de hierro
absorbido es casi seis veces mayor que las no fortificadas. Por lo
tanto, es mas apropiado el uso de formulas fortificadas cuando no se
puede utilizar lactancia materna.

Los alimentos mas utilizados en la ablactacion son los cereales
y en algunos casos, las leguminosas. Algunos estudios en adultos
han reportado que se absorbe cerca de un 7% del hierro contenido
en el frijol y en la soya, lo cual es relativamente alto en comparacion
con la absorcion del hierro del arroz y el maiz, que es de 1% y 3%
respectivamente.

La combinacion de alimentos en la dieta es muy importante
para la absorcion de hierro. La cantidad de hierro heme y no heme,
la presencia de acido ascorbico y/o productos que interfieren con la
absorcion, interactiian en el intestino y determinan la cantidad total
de hierro que es absorbido. En ninos, se considera que la
introduccion de alimentos soélidos en lugar de productos lacteos en
su dieta favorece la absorcion de hierro. La presencia de carne de
res, pescado o aves en lugar de leche, queso o huevos en porciones
equivalentes también aumenta cuatro veces la cantidad de hierro
absorbido. Se ha recomendado ampliamente el uso de bebidas con
alto contenido de acido ascorbico acompanando a las comidas para
aumentar la biodisponibilidad del hierro no heme.

6. Estado nutricional de hierro

Se denomina asi a la situacion en que se encuentra en un
individuo el micronutriente hierro - con relacion a su circulacion y
reservas - como producto de su ingestion, absorcion, metabolismo y
excrecion. (5,7, 71, 80)
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La deficiencia de hierro ocurre en tres etapas: (7, 80)

» Deplecion de los depositos de hierro, medido por un
decremento en la ferritina sérica que refleja la
provision de ferritina en el cuerpo, sin pérdida de los
compuestos esenciales de hierro y sin evidencia alguna
de anemia.

» Cambios bioquimicos que reflejan la ausencia de hierro
suficiente para la produccion normal de hemoglobina y
otros compuestos esenciales de hierro. Esta indicada
por un decremento en los niveles de saturacion de
transferrina y un incremento en los niveles de
protoporfirina eritrocitaria, y es llamado deficiencia de
hierro sin anemia.

La anemia ferropénica, que ocurre cuando disminuyen
la produccion de hemoglobina y el tamano de los
eritrocitos. Se manifiesta por un volumen corpuscular
medio, unos niveles de hemoglobina y hematocrito, y
niveles de ferritina y transferrina bajos.

7. Causas de deficiencia de hierro

Los lactantes mayores de 6 meses y los ninos pequenos son
muy vulnerables a la deficiencia de hierro debido a la deplecion de
los depodsitos del metal causado por el rapido crecimiento, al bajo
contenido de hierro de la mayoria de las dietas de los lactantes y a la
alimentacion precoz con leche de vaca, que puede provocar un
aumento de las pérdidas gastrointestinales de sangre. La
combinacion de un crecimiento rapido, una deplecion de los
depositos y un bajo contenido de hierro de la dieta se traduce en un
periodo de maxima deficiencia de hierro que abarca de los 9 a los 18
meses de edad.

Como las dietas basadas en la leche aportan la mayor parte de
la energia consumida durante el primer ano de vida, el contenido de
hierro de los distintos productos lacteos y su biodisponibilidad son
factores que permiten predecir el estado nutricional del metal. Los
lactantes alimentados preferentemente con preparaciones reforzadas
con hierro apenas corren peligro de desarrollar una deficiencia del
metal, pero los alimentados con preparaciones no reforzadas o con
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leche de vaca completa corren un riesgo de sufrir deficiencia de
hierro equivalente a 30 6 40% hacia los 9 meses de edad, que tal vez
sea aun mayor hacia los 12 meses. Los lactantes que reciben
lactancia materna sin aportes adecuados de hierro procedentes de
otras fuentes corren también el riesgo de desarrollar deficiencia entre
los 9 y los 12 meses. La anemia ferropénica puede desarrollarse ya a
los 3 meses de vida en los prematuros y en los gemelos cuyos
depositos neonatales de hierro son menores y cuya ganancia de peso
es proporcionalmente mayor que la de los nacidos a término de
embarazos Unicos.

El riesgo de deficiencia de hierro en los ninos preadolescentes
de los paises desarrollados es escaso gracias a su menor tasa de
crecimiento y al consumo de dietas mixtas con cantidades
suficientes de hierro. Sin embargo, en muchos paises en desarrollo
la combinacion de una escasa biodisponibilidad de hierro en la dieta
y las pérdidas de sangre por el aparato digestivo debidas a la
infeccion por anquilostoma pueden dar lugar a una elevada
prevalencia de anemia ferropénica en los ninos en edad escolar.

Las necesidades de hierro experimentan un salto durante la
adolescencia. Los ninos ganan una media de 10kg de peso durante
el ano en que el brote de crecimiento puberal alcanza su maximo
valor, mientras que su concentracion de hemoglobina se eleva
simultaneamente hacia los valores caracteristicos del adulto. Esta
doble necesidad de aportar hierro para un mayor tamano corporal y
para una masa eritrocitaria mas grande supone un incremento igual
o aproximado a 25 % del hierro corporal total durante el ano de
crecimiento maximo. La cantidad de hierro que necesitan las
adolescentes es también grande. Su ganancia media de peso es de 9
kg durante el ano de maximo crecimiento, casi tan grande como la de
los ninos, mientras que la aparicion de las menstruaciones impone
necesidades adicionales de hierro.

En la mujer existen dos factores que predisponen a la anemia
ferropénica: la menorragia (pérdida excesiva de sangre durante la
menstruacion) y el embarazo. Alrededor de 10 % de las mujeres
sufren pérdidas importantes de sangre con las menstruaciones (>80
mL/mes), lo que a menudo da lugar a anemia ferropénica. Los
dispositivos intrauterinos anticonceptivos aumentan la menorragia
en 30 a 50%. Por otra parte, los anticonceptivos orales reducen la
pérdida de sangre menstrual y rara vez se asocian a menorragia. Es
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caracteristico que las mujeres con menorragia no sean conscientes
de tener pérdidas de sangre superiores a las normales, razén por la
cual resulta aconsejable hacer una deteccion sistematica de la
anemia como parte de los examenes habituales de salud.

La anemia ferropénica puede desarrollarse durante el embarazo
debido al aumento de las necesidades de hierro destinado al volumen
sanguineo materno en expansion y al rapido crecimiento del feto y de
la placenta. No es facil que la dieta suministre la cantidad de hierro
requerida durante la segunda mitad del embarazo, por lo que crece el
peligro de deficiencia de hierro, sobre todo cuando se acerca el final
de la gestacion. La cantidad media de hierro total de una mujer
sana no embarazada es de unos 2.3 g, de los que solo
aproximadamente 0.3 corresponden a depoésitos del metal. La
cantidad total de hierro necesario durante el embarazo es en
promedio de 1 g, lo que supera en gran medida la cantidad de la que
disponen en sus depositos de hierro y desencadena un aumento de
la eficacia de la absorcion del contenido en la dieta; no obstante,
algunas mujeres sufriran deplecion de sus depodsitos de hierro y se
haran anémicas. Las mujeres estadounidenses de ingresos bajos
han mostrado de forma constante una prevalencia de anemia de 30%
durante el tercer trimestre del embarazo. Para evitar la anemia
ferropénica de la gestacion, es mnecesario establecer aportes
sistematicos del metal.

Los depositos de hierro aumentan a lo largo de la vida adulta
en los varones y en las mujeres postmenopausicas, quienes
raramente muestran deficiencia nutricional de hierro. En los
ancianos, la anemia suele asociarse con mas frecuencia a cuadros
inflamatorios cronicos (como artritis) que a deficiencia de hierro. Los
pocos casos de anemia ferropénica encontrados en ancianos suelen
ser secundarios a pérdidas gastrointestinales de sangre debidas al
consumo de ciertos farmacos como la aspirina, a lesiones o a
tumores y no a una ingesta inadecuada.

8. Consecuencias de la deficiencia de hierro

A menos que la anemia sea grave, las manifestaciones clinicas
de la deficiencia de hierro tienden a ser sutiles. Sin embargo, a
medida que aumenta la deplecion de los compuestos esenciales de
hierro, lo hace también la afectacion funcional. Algunas
manifestaciones se deben a la propia anemia, mientras que otras son
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secundarias a la deficiencia de hierro en los tejidos y otras, a una
combinacion de las dos.

a. Anemia

La anemia es, con mucho, la manifestacion mejor conocida de
la deficiencia de hierro. Las consecuencias de la anemia leve en los
individuos sedentarios son escasas, ya que los mecanismos de
compensacion mantienen el suministro de oxigeno a los tejidos.
Estos mecanismos son los siguientes: 1. Extraccion mas completa
del oxigeno de la hemoglobina por los tejidos; 2. Redistribucion del
flujo sanguineo a los 6rganos vitales, especialmente al miocardio y al
encéfalo, a expensas de otros tejidos, y 3. Aumento del gasto
cardiaco. Cuando la anemia es grave (hemoglobina <7g/dL) estos
mecanismos adaptativos no pueden compensar la reduccion de la
capacidad de transporte de oxigeno de la sangre y se desarrolla una
acidosis. Las anemias muy intensas (hemoglobina <4g/dL), que
pueden ser provocadas por la deficiencia de hierro en combinacion
con otras enfermedades, se asocian a un aumento de la mortalidad
infantil y materna, especialmente cuando se incrementa el estrés
fisiologico, como sucede durante una enfermedad febril aguda o en el
puerperio, momento en que las pérdidas de sangre pueden superar
una capacidad ya reducida de liberacion de oxigeno y una funcion
cardiovascular comprometida.

b. Rendimiento en el trabajo

La anemia produce una reduccion sustancial de la capacidad
de trabajo. Este efecto es especialmente evidente cuando la
concentracion de hemoglobina cae por debajo de 10 g/dL, lo que
supone de 2 a 4 g menos que el limite inferior de la normalidad en
los adultos. Estudios llevados a cabo en el hombre indican que
incluso la anemia leve puede reducir el rendimiento en los ejercicios
breves pero intensos. Ciertamente, la disminucion del rendimiento
laboral en el hombre puede estar relacionada con la anemia
propiamente dicha, pero también las anomalias de los tejidos pueden
contribuir en un grado no determinado. Experimentos efectuados en
ratas han demostrado que la deficiencia alimentaria de hierro
provoca una importante alteracion de la produccion oxidativa de
energia en el musculo esquelético, puesta de manifiesto por una
disminucion de la capacidad para el ejercicio prolongado, una
oxidacion de la glucosa menos eficiente y un aumento del uso de la
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via gluconeogénica por la que el higado convierte en glucosa al
lactato procedente del musculo.

c. Comportamiento y rendimiento intelectual

Crecen las pruebas que indican que la deficiencia de hierro
altera el desarrollo psicomotor y el rendimiento intelectual al mismo
tiempo que determina cambios del comportamiento. Estudios
llevados a cabo en lactantes de 6 meses a 2 anos de edad muestran
una disminucion estadisticamente significativa de la capacidad de
respuesta y de la actividad, con incremento de la tension corporal, el
temor y la tendencia a la fatiga, en asociacion con anemia
ferropénica. No se ha determinado el significado a largo plazo de
estos cambios. De especial interés es la observacion de que las
alteraciones son mas profundas en los ninos de 18 a 24 meses que
se cree sufren una deficiencia de hierro de larga evolucion. Incluso
los lactantes con anemia ferropénica leve no alcanzan puntuaciones
tan buenas como los que no muestran signos de laboratorio de
deficiencia de hierro o de deplecion de los depositos del metal. La
posibilidad de que se produzcan alteraciones del comportamiento
adquiere gran importancia debido a la elevada velocidad de
crecimiento y a la diferenciacion de las células encefalicas durante la
lactancia, lo que podria hacer que el encéfalo fuera especialmente
vulnerable a las deficiencias de aporte de nutrientes. Aunque
existen datos claros de que el tratamiento con hierro puede corregir
las deficiencias del desarrollo, otros estudios sugieren que la
correccion de esas anomalias no es completa.

d. Regulacion de la temperatura corporal

Otra caracteristica de la anemia ferropénica es la alteracion de
la capacidad para mantener la temperatura corporal en ambientes
frios. Esta alteracion parece relacionada con una disminucion de la
secrecion de hormona estimulante del tiroides y de hormona tiroidea.
La disminucion de la produccion de calor parece consecuencia de la
propia anemia, ya que la transfusion de sangre corrige la situacion.
Ademas, las ratas alimentadas con dietas que contienen una
cantidad de hierro adecuada muestran anomalias de la produccion
de calor cuando se les provoca anemia mediante sangrias.

e. Inmunidad y resistencia a las infecciones
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En la deficiencia de hierro, es caracteristico que los datos de
laboratorio revelen una reduccion de la resistencia a las infecciones,
tanto en el hombre como en los animales. Aunque son numerosos
los estudios que demuestran una alteracion de la resistencia a la
infeccion en condiciones de laboratorio, e incluso aunque la funciéon
de los linfocitos y neutrofilos es anormal en los ninos con deficiencia
de hierro, no se ha confirmado que la ferropenia determine, por si
misma, un aumento de la tasa de infecciones. La anemia ferropénica
y las infecciones son frecuentes en las poblaciones pobres pero,
aunque posible, no se ha detectado aun una relacion causa-efecto
entre ellas.

f. Intoxicacion por plomo

Estudios realizados en seres humanos y en animales han
demostrado que la deficiencia de hierro se asocia a un aumento de la
absorcion de plomo. En los Estados Unidos, la prevalencia de
intoxicacion por plomo es tres o cuatro veces mayor en los ninos
pequenos con deficiencia de hierro. El incremento de la eficacia de la
absorcion de hierro en las personas con deficiencia de hierro es un
hecho bien establecido; lamentablemente, este aumento de la
capacidad de absorcion no es especifico para el hierro, sino que
también abarca a otros metales divalentes entre los que se
encuentran algunos téxicos, como el plomo y el cadmio.

g. Efectos adversos para el embarazo

En diversos estudios epidemiologicos se ha observado que la
anemia de las primeras fases del embarazo se asocia a nacimientos
prematuros, bajo peso al nacer y muerte fetal. Un estudio indicé que
el riesgo de parto prematuro se asocia especificamente con la anemia
ferropénica, no con la anemia en si. La asociacion entre la anemia
de las fases avanzadas de la gestacion y estas consecuencias es mas
dificil de interpretar, dado que normalmente la concentracion de
hemoglobina es menor en el segundo trimestre que en el tercero.
Estos estudios se llevaron a cabo en paises desarrollados, en los que
la anemia ferropénica grave del embarazo es rara, por lo que es
posible que la relacion sea mas fuerte en los paises en desarrollo, en
los que el trastorno es mas frecuente.
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9. Determinacion del estado nutricional de hierro

La determinacion del estado nutricional de hierro incluye la
determinacion de niveles de ferritina sérica y tisular, la actividad de
los receptores de transferrina, transferrina, hierro heme,
protoporfirina eritrocitaria, conteo de globulos rojos, volumen
corpuscular medio, hematocrito y niveles de hemoglobina. (7. 73, 80)

Para fines practicos se considera que en la determinacion se
deben obtener los valores de hemoglobina o hematocrito, y dos, o
preferiblemente tres, de las siguientes mediciones: bioquimicas
(ferritina sérica y tisular, la actividad de los receptores de
transferrina, transferrina, hierro heme, protoporfirina eritrocitaria) o
celulares (volumen corpuscular medio y conteo de eritrocitos)(®0)

Un diagnostico de deficiencia de hierro basado en una unica
medicion es limitado, porque cada uno de los parametros arriba
mencionados refleja diferentes aspectos del metabolismo del hierro.
Debido a que condiciones distintas a la deficiencia de hierro pueden
afectar cada una de las mediciones, el diagnostico debe ser obtenido
con un minimo de tres valores. Una respuesta positiva a la terapia
con hierro es el estandar mas definitivo. Aunque la anemia es
definida con relacion a niveles de hemoglobina de referencia, no
existen estandares universalmente aceptados, y pueden variar con la
edad, el sexo, la altitud y la raza. (80

El siguiente esquema muestra el comportamiento de los
diferentes parametros de laboratorio en las distintas etapas del
estado nutricional de hierro. (149

Deplecion
de los Deficiencia Anemia
Sobrecarga  Normal depositos de hierro ferropénica

Ferritina sérica T 1T
Saturacion de

. T T
transferrina
Protoporfirina

) L c o
eritrocitaria

VCM N T

Hemoglobina N T
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a. Pruebas de tamizaje

El propoésito de este tipo de pruebas es hacer una clasificacion
gruesa de la poblacion afectada y no afectada por la deficiencia de
hierro. Entre éstas se pueden incluir el hematocrito, hemoglobina,
volumen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular media.

a.l. Hematocrito

Se mide después de centrifugar una pequena cantidad de
sangre colectada en un tubo capilar. Para calcular el porcentaje de
hematocrito, se compara la altura de la columna de globulos rojos
empacados, con la altura total de glébulos rojos mas plasma.
Técnicamente, es un procedimiento facil y rapido; sin embargo, se
considera menos sensible que la hemoglobina como indicador de
deficiencia de hierro. El valor del hematocrito corresponde
aproximadamente al valor de la hemoglobina multiplicado por tres.

a.2. Hemoglobina

Para su medicion se utilizan pruebas colorimétricas o técnicas
mas precisas. FEstas consisten en convertir la hemoglobina en
cianometahemoglobina, la cual es cuantificada por un
espectrofotometro. Durante los primeros dias de vida, los valores de
hemoglobina son muy altos y van descendiendo a medida que
disminuye la cantidad de glébulos rojos. Durante la ninez, se
observa un incremento en los valores de hemoglobina (que es mas
marcado en la pubertad). Se recomienda hacer correcciones en el
valor de hemoglobina, dependiendo de la altitud. Con base en
estudios realizados en adultos, se calcula un incremento del 4% del
valor de hemoglobina por cada 1000 metros de elevacion sobre el
nivel del mar.

a.3. Volumen corpuscular medio y
hemoglobina corpuscular media

Estas son pruebas que en la actualidad se realizan con
contadores electronicos, lo cual permite una alta reproductibilidad.
El valor corpuscular medio indica el tamano de las células rojas; se
obtiene dividiendo el valor del hematocrito entre el numero de
globulos rojos. Cuando los valores son bajos y se acompanan de
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anemia, este indice constituye una valiosa ayuda al diagnoéstico de
anemia por deficiencia de hierro.

La hemoglobina corpuscular media es un indicador que se
obtiene dividiendo la concentracion de hemoglobina entre el numero
de células rojas; y asi como el volumen corpuscular medio, sus
valores bajos apoyan el diagnodstico de anemia por deficiencia de
hierro.

Particularmente en la hemoglobina y el hematocrito, es
importante tomar en cuenta el sitio de donde se obtiene la muestra
de sangre. Se recomienda tomar sangre venosa, debido a que se
obtiene reproductibilidad en los resultados, en comparacion a
muestras de sangre capilar.

Otro aspecto importante cuando el propoésito es establecer la
prevalencia de deficiencia de hierro en una poblacion, es el punto de
corte, o sea el criterio que se va a utilizar para decidir si las
poblaciones normal o anormal. Aunque existe un acuerdo de usar
un valor de hemoglobina de 11 g/dL en poblaciones donde se sabe
que la prevalencia es alta, se justifica usar un valor mas alto.

b. Pruebas confirmatorias

Estas pruebas son reconocidas por tener mayor precision y
exactitud que las pruebas de tamizaje, por lo que se recomiendan
cuando es necesario hacer un diagnostico preciso de deficiencia de
hierro. Sin embargo, debido a que no son disponibles a nivel de
campo ya que requieren equipo y personal, son poco utilizadas a
nivel comunitario.

b.1. Ferritina sérica

Su medicion es un buen indicador de las reservas de hierro en
el organismo. Actualmente es posible hacer estas mediciones por
medio de radio inmuno ensayo. Los cambios en ferritina van de
acuerdo a los cambios que ocurren en los depodsitos de hierro
conforme aumenta la edad. En recién nacidos, los valores son altos
y caen rapidamente, permaneciendo bajos durante toda la infancia.
En 1la adolescencia, se observa nuevamente un aumento,
especialmente en hombres. En mujeres, la ferritina permanece baja
durante la edad reproductiva y aumenta después de la menopausia.
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Se considera que valores menores de 10-12 ug/dL indican
agotamiento de las reservas de hierro. Los valores de ferritina
pueden ser alterados por infecciones o enfermedades inflamatorias,
lo cual constituye un problema para su interpretacion.

b.2. Saturacion de transferrina

Este indice se calcula dividiendo el hierro sérico entre la
capacidad total de fijacion de hierro y se expresa como porcentaje.
Durante la etapa neonatal, la saturacion de transferrina es alta y
desciende después de los cuatro meses de edad, manteniéndose en
esta forma durante la infancia. Debido a la gran variabilidad en el
hierro sérico, se recomienda que la saturacion de transferrina no sea
usada como unica prueba para hacer el diagnostico de deficiencia,
sino que se acompane de otros indicadores. Las enfermedades
infecciosas alteran los resultados y pueden observarse valores
anormalmente bajos en ninos que se encuentran enfermos al
momento de hacer la prueba. Los valores de capacidad total de
fijacion de hierro ayudan a interpretar los resultados, ya que cuando
ésta aumenta, se debe a deficiencia de hierro y cuando diminuye, se
debe a un proceso inflamatorio

b.3. Protoporfirina eritrocitaria

La protoporfirina normalmente se une con el hierro para formar
la fraccion heme. Cuando no existe suficiente hierro, se acumula
libre en el eritrocito. La determinacion de protoporfirina eritrocitaria
es un procedimiento sencillo y rapido que se hace por métodos
fluorescentes. Como en los indicadores mencionados anteriormente,
las enfermedades inflamatorias alteran los resultados. Otra
condicion patoléogica que aumenta los valores de protoporfirina
eritrocitaria, es la intoxicacion por plomo. Los valores normales
cambian de acuerdo al desarrollo normal. Generalmente se observan
valores altos en la infancia, sin que esto necesariamente indique
deficiencia de hierro.

b.4. Prueba terapéutica

Quiza la prueba mas segura de que existe deficiencia de hierro
es la respuesta del organismo ante un periodo relativamente corto
de tratamiento. Se considera que si el valor de la hemoglobina
aumenta 1g/dL o mas en respuesta a una dosis terapéutica (3
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mg/kg de peso/dia), se confirma la existencia de deficiencia de
hierro. Se recomienda que cuando los valores de laboratorio no
confirmen una deficiencia por encontrarse en el limite de los puntos
de corte, se realice una prueba terapéutica.

10. Tratamiento y prevencion de la deficiencia de
hierro

a. Tratamiento

El tratamiento de anemia por deficiencia de hierro difiere
cuando se trata de un enfoque de salud publica, al que se da en la
practica clinica. La ejecucion sistematica de pruebas de laboratorio
es operacional y financieramente imposible, lo que ha hecho que se
recomiende dar suplementacion con hierro a grupos completos
considerados de alto riesgo (preescolares, embarazadas, etc.). este
enfoque, por un lado, sirve de tratamiento a las personas anémicas;
y por otro, previene su desarrollo en sujetos que se encuentran en
un estado marginal.

Existen diferentes presentaciones y formas para usar los
suplementos de hierro. Actualmente, se sabe que la forma ferrosa es
la que mejor se absorbe. El contenido de hierro de los diferentes
compuestos depende del peso molecular del compuesto. Las tabletas
de hierro son la forma mas barata para la suplementacion; sin
embargo, en ninos las preparaciones liquidas son mas aceptadas.
Otras presentaciones incluyen, ademas del hierro, acido félico y/o
vitaminas, lo cual aumenta considerablemente su costo.

El tiempo necesario para la correccion de valores sub-normales
de hemoglobina es de dos meses; sin embargo, se requieren de dos a
tres meses adicionales para llenar los depositos corporales. Un
indicador 1util es el nivel de ferritina sérica de 30ug/L.
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PORCENTAJE Y CANTIDAD DE HIERRO DE ALGUNAS TABLETAS
DE HIERRO USADAS COMUNMENTE

Hierro Hierro
Preparacion compuesto CLCRGT Y % de hierro
(mg) por (mg) por
tableta tableta
Fumarato ferroso 200 66 33
Gluconato ferroso 300 36 12
Sulfato ferroso
(7TH,0) 300 60 20
Sulfato .ferroso 200 74 37
anhidro
Sulfato ferroso 200 60 30
pulverizado
Fuente: (40)

Los primeros dias del tratamiento son muy importantes debido
a que hay una mayor absorcion de hierro: alrededor del 15% en la
primera y segunda semana; luego, la absorcion se reduce a la mitad,;
y al cuarto mes de tratamiento es de un 2%. El uso por via
parenteral no es recomendado, excepto cuando hay total intolerancia
por via oral, en cuyo caso debe hacerse necesariamente en un
hospital.

DOSIS RECOMENDADAS DE HIERRO PARA TRATAMIENTO DE

ANEMIA
Grupo Dosis (hierro elemental)
Adolescentes y Anemia leve 60 mg/dia
adultos Anemia severa 120 mg/dia
Ninos 3-5 mg/kg de peso/dia
Embarazadas 120 mg/dia

Fuente: (40)

Efectos colaterales como nausea, vomito, constipacion y
diarrea, impiden, en algunos casos continuar el tratamiento y
eventualmente pueden llevar a fracasar un programa de
suplementacion. Cuando estas se presentan, debe bajarse la dosis
(no suspender totalmente el tratamiento) y luego aumentarla en
forma gradual, hasta alcanzar nuevamente la dosis completa. El uso

78



VII. Presentacion, andlisis y discusion de resultados

de presentaciones de liberacion lenta disminuye los efectos
colaterales y aumenta la absorcion del hierro.

b. Prevencion
b.1. Suplementacion

Para la prevencion de la deficiencia de hierro se deben

considerar cuatro enfoques. El primero de ellos es la
suplementacion con hierro medicinal y se debe seguir las
indicaciones generales mencionadas en el tratamiento. Para

embarazadas, se recomienda iniciar en la segunda mitad del
embarazo, cuando los requerimientos son mayores. Se debe apoyar
con programas educativos para que las madres reconozcan la
importancia del hierro para su salud y la del nino.

Para ninos en edad preescolar y escolar, se debe hacer una
planificacion cuidadosa que favorezca una alta cobertura y asegure
la supervision del programa. En lugares donde se reunen los ninos,
como guarderias y escuelas, los programas de suplementacion
pueden ser mas eficientes y estar apoyados por el personal
responsable del cuidado de los ninos. Cuando no es posible
mantener un programa de suplementacion por dos o tres meses,
pueden llevarse a cabo programas cortos de dos a tres semanas y
repetirse varias veces en el ano. Las dosis sugeridas son de 3 mg/kg
de peso/dia, pero puede uniformarse a una dosis baja para todo el
grupo. Dependiendo de la edad y peso de los ninos, ésta podria estar
entre 30 a 60 mg de hierro elemental por dia.

b.2. Modificaciones dietéticas

La ingesta de hierro puede aumentarse en comunidades rurales
de dos maneras:

1. Incrementando el consumo de alimentos que son fuente de
hierro. Sin embargo, en muchas comunidades no es posible
hacer cambios en la dieta, ya sea por aspectos culturales o
por falta de recursos. Si éste es el caso, el hacer
recomendaciones para que consuman alimentos ricos en
hierro cuando estos no son parte del patron dietético,
resulta irreal. Una forma de aumentar la ingesta de hierro
utilizando los alimentos habituales de la comunidad, es
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incrementando el consumo, de manera que se llenen
totalmente sus requerimientos de energia.

2. Aumentando la biodisponibilidad del hierro ingerido,
promoviendo la ingesta de fijadores para su absorcion y
reduciendo los inhibidores de absorcion como los taninos y
los fitatos. Las campanas que promueven la ingesta de
hierro heme, pueden encontrar obstaculos por el alto costo
de dichos productos y por otros factores como la escasez, la
religion y objeciones filosoficas acerca del consumo de los
mismos.

Se deben realizar esfuerzos dirigidos a aumentar la ingesta de
acido ascorbico contenido en la dieta o agregado en su forma
cristalina, ya que tiene un efecto bastante aceptable en la absorcion
de hierro no heme.

b.3. Control de infecciones

Es vital educar a la familia acerca de las practicas alimentarias
durante y después del proceso de infeccion. Esto es especialmente
importante donde hay ninos pequenos. Los promotores de salud
deben convencer a las familias de darle a los ninos enfermos tanto
liquido como sea posible y continuar su alimentacion. La lactancia
materna no debe ser suspendida.

Las inmunizaciones siguen siendo aceptadas, pero no se
cuenta con vacunas para las infecciones respiratorias y
gastrointestinales mas frecuentes. EIl control de estas infecciones
requiere medidas de prevencion de salud publica, tales como agua
potable, letrinizacion e higiene personal.

Las infecciones parasitarias causadas por uncinaria y
amebiasis juegan un papel importante en la anemia, ya que causan
hemorragias cronicas. Por otro lado, existe evidencia de que hay
parasitos que interfieren con la absorcion de nutrientes, como la
Giardia lamblia, la cual reduce la absorcion de hierro. Debido a esto,
se recomiendan desparasitaciones rutinarias como parte de la
atencion primaria en salud.
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b.4. Fortificacion de alimentos

La fortificacion de alimentos es la forma mas efectiva de
prevenir la deficiencia de hierro en una poblacion. Su costo es bajo,
pero existen dificultades técnicas para su realizacion, debido a que
es quimicamente reactiva y produce cambios no deseados en los
alimentos (color, olor y sabor).

La fortificacion de alimentos ofrece un potencial para
beneficiar, en el menor tiempo, a la mayor parte de la poblacion que
padece de desnutricion, por medio del mejoramiento del alimento o
alimentos que son parte importante de la dieta; no requiere el
desarrollo de nuevos habitos alimenticios; sus costos son
relativamente bajos.

Para seleccionar el vehiculo alimenticio para fortificar deben
considerarse criterios técnicos y de consumo. Entre los criterios
técnicos, debe buscarse un producto cuya produccion sea
centralizada o que haya pocos lugares de produccion, que el
producto sea de buena calidad, que los costos sean bajos, que el
tiempo de almacenamiento sea corto, alta biodisponibilidad, y no
debe existir interaccion entre nutrientes. Entre los criterios de
consumo, debe buscarse un producto de alta proporcion de consumo
en la poblacion, una minima variacion en el consumo regional, bajo
potencial de ingestas excesivas, contenido en todas las comidas y
buscar su relacion con la ingesta calorica.

Para seleccionar la fuente de hierro debe considerarse su
influencia sobre las propiedades organolépticas del producto
(vehiculo), la biodisponibilidad de la fuente de hierro, y los costos de
la fortificacion.

El sulfato ferroso ha sido utilizado para la fortificacion de pan y
otros productos de panaderia que son almacenados por poco tiempo.
El fumarato ferroso se utiliza para fortificar la leche de soya. El uso
del lactato ferroso y el gluconato ferroso es limitado porque su costo
es muy alto; se utiliza para fortificar harina de trigo y pan. En paises
industrializados, los productos mas comunmente fortificados son la
harina de trigo, el pan, las comidas a base de maiz y sémola, los
productos lacteos, las formulas infantiles y los alimentos de destete.
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V. MATERIAL Y METODOS
A.Metodologia

1. Diseno del estudio

Basado en el diseno del metanalisis, se hizo una recopilacion
sistematica de los estudios que abordan el estado nutricional de
hierro en sujetos o conglomerados guatemaltecos. Inicialmente se
agruparon, segun su objeto de investigacion, en estudios de: estado
nutricional, normalizacién, diagnéstico; requerimientos; fuentes
dietéticas; ingesta; creencias, actitudes y practicas; habitos; factores
condicionantes; metabolismo; efectos de la deficiencia de hierro;
intervencion; revisiones de literatura; y estudios de paleopatologia.
Luego se hizo un analisis cualitativo de los estudios de cada grupo,
considerando sus técnicas de muestreo y seleccion del tamano de la
muestra, la poblacion objeto de estudio y los métodos empleados.
Sobre la base del analisis cualitativo se analizo la posibilidad de
lograr la integracion de estudios, utilizando criterios cualitativos y
cuantitativos.  Finalmente, se identificaron las necesidades de
investigacion, con base en las tres fases previas.

El estudio se realizo en cinco fases que se muestran a
continuacion:

FASES DE LA INVESTIGACION

1 . 2 ®E§» 3 = 4 W 5
Recopilacion Agrupacion Analisis Analisis e Identificacion
de estudios de estudios cualitativo integracion de

de estudios necesidades
de
investigacion

2. Tipo de estudio

Retrospectivo, analitico
Metanalisis (revision integrativa de investigaciones)
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3.0bjeto de estudio

Estudios, publicados o no, acerca del estado nutricional de
hierro en sujetos guatemaltecos.

4.Poblacion objeto de estudio

Estudios acerca del estado nutricional de hierro en sujetos

guatemaltecos, publicados y no publicados, realizados entre 1960 y
2000.

5.Descripcion de las fases de investigacion

a. Fase 1: Recopilacion de estudios

Se recopilaron 113 estudios relacionados con el estado
nutricional de hierro en sujetos guatemaltecos, para lo cual se
recurri6 a los centros de documentacion y bases de datos
relacionados con salud en el pais, asi como a centros de
documentacion de instituciones gubernamentales o no, relacionadas
con aspectos sociales en Guatemala.

Para la busqueda en las bases de datos o ficheros
correspondientes se utilizaron las palabras clave ‘anemia’, ’anemia
ferropénica’, ’anemia ferropriva’, ’deficiencia de hierro’, ’estado
nutricional de hierro’, ‘anemia por deficiencia de hierro’, y ’hierro’. Se
buscaron los estudios publicados o elaborados desde 1960 a la
fecha, aunque se incluyeron algunos previos, por su valor historico.

b. Fase 2: Agrupacion de estudios

Todos los estudios recabados se agruparon en las categorias
estudios de: estado nutricional; normalizacion,; diagnostico;
requerimientos; fuentes dietéticas; ingesta; creencias, actitudes y
practicas; habitos; factores condicionantes; metabolismo; efectos de
la deficiencia de hierro; intervencion; revisiones de literatura; y
estudios de paleopatologia. Ademas, se agrupo los estudios de cada
categoria, segun la década en que fueron publicados.
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c. Fase 3: Analisis cualitativo

Los estudios agrupados fueron sometidos a un analisis de las
técnicas de muestreo, seleccion del tamano de la muestra, técnicas
de recoleccion, técnicas de analisis, asi como de la poblacion
estudiada. De aqui se identificaron los estudios cuyos resultados
son generalizables, asi como los que pueden ser integrados en la fase
siguiente.

Dentro de la fase del analisis cualitativo se consideraron los
siguientes criterios para incluir (o excluir) los estudios para la fase de
analisis e integracion de estudios.

Criterios de exclusion

» Estudios que no indiquen
claramente la técnica de
muestreo empleada.
Estudios que hayan utilizado
técnicas inadecuadas para el
muestreo.

» Estudios que no permitan
hacer generalizaciones
aplicables a la poblacion
guatemalteca.

Criterios de inclusion

Investigaciones que

explicitamente indiquen:

» Adecuado tamano muestral
(n > 6= 100) >

» Adecuada seleccion muestral

Asimismo, como una condicion previa a la integracion de
estudios en la fase siguiente, cada uno de los estudios fue analizado
de acuerdo a las siguientes variables:

1. Técnica Técnica empleada » Adecuado: si Nominal
Seleccion empleada para  para decidir el se uso
del tamano decidir el tamano de la formula
muestral | tamano de la muestra que se valida para el
muestra que se utilizo en estudios tipo de
utiliza en la acerca del estado estudio y
investigacion. nutricional de poblacion.
hierro en sujetos > No adecuado:
guatemaltecos. si no se uso
formula o
ésta no era
adecuada.
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2.
Seleccion
de la
muestra

3.
Método de
recoleccion
empleado

4,
Tipo de
analisis

estadistico

5.
Resultados
obtenidos

6.
Caracteris-
ticas de la
poblacion

objeto de
estudio

Técnica
empleada para

Técnica empleada » Probabilistico Nominal

para seleccionar a » No

seleccionar a los los sujetos probabilistico
sujetos que incluidos en
fueron incluidos estudios del
en la estado nutricional
investigacion. de hierro en
Guatemala.
Método que se Método que se (abierto) Nominal
haya empleado haya empleado
para la para la
recoleccion de recoleccion de los
los datos datos clinicos, de
clinicos, de laboratorio o
laboratorio o epidemiolégicos,
epidemiologicos. en estudios
acerca del estado
nutricional de
hierro en sujetos
guatemaltecos.
Técnicas Técnicas (abierto) Nominal
empleadas en el empleadas en el
analisis de los analisis de los
resultados del resultados del
estudio. estudio acerca del
estado nutricional
de hierro en
sujetos
guatemaltecos.
Resultados Resultados (abierto) Nominal
obtenidos en el obtenidos en el
estudio, estudio,
referentes al referentes al
estado estado nutricional
nutricional de de hierro en
hierro. sujetos
guatemaltecos.
Caracteristicas  Caracteristicas (abierto) Nominal
del grupo de del grupo de

sujetos para los
cuales son
generalizables
los resultados de
la investigacion.

sujetos para los
cuales son
generalizables los
resultados de la
investigacion,
acerca del estado
nutricional de
hierro en sujetos
guatemaltecos
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d. Fase 4: Analisis e integracion de estudios

Se busco la posibilidad de integrar los resultados de algunos
estudios, buscando para ello que existiera compatibilidad en cada
una de las variables presentadas en el apartado anterior. Sin
embargo, dada la diversidad de estudios y disenos metodologicos
empleados en ellos, no se encontré ningun grupo de estudios que
pudieran integrarse estadisticamente. Por ello se hizo un analisis del
contenido de los estudios con objetos de investigacion iguales, asi
como de sus resultados, con lo cual se traté de llegar a conclusiones
globales.

e.Fase 5: Identificacion de necesidades de
investigacion

Sobre la base de las tres fases anteriores se identificaron las
necesidades de investigacion, basandose fundamentalmente en que
algunas categorias de estudios no han sido suficientemente
estudiadas, y en que el tipo de estudios que se han hecho no permite
sacar conclusiones por razones metodologicas. Se utiliz6 como
fundamento la informacion disponible acerca de la situacion
nutricional de hierro en el pais, asi como los estudios de
intervencion, para listar las necesidades de investigacion que
contribuyan a abordar integral, coherente y efectivamente el
problema.

6.Instrumento de recoleccion de datos

Se recolectaron los datos pertinentes de cada investigacion, con
base en las variables definidas (categoria segiin objeto de estudio,
seleccion del tamano muestral, seleccion de la muestra, método de
recoleccion empleado, resultados obtenidos, tipo de analisis
estadistico, caracteristicas de la poblacion objeto de estudio) en la
Boleta de recoleccion de datos (anexo 1).
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VIl. PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE
RESULTADOS

a) Descripcion de la poblacion objeto de
estudio

Se recopilaron 113 estudios relacionados con el estado
nutricional de hierro en sujetos guatemaltecos, para lo cual se
recurri6 a los centros de documentacion y bases de datos
relacionados con salud en el pais, asi como a centros de
documentacion de instituciones gubernamentales o no, relacionadas
con aspectos sociales en Guatemala.

Entre estos ultimos se incluyen la Secretaria General de
Planificacion del Gobierno de Guatemala - SEGEPLAN -, la
Asociacion para el Avance de las Ciencias Sociales — AVANCSO, el
Centro de Estudios Urbanos y Regionales — CEUR — y la Direccion
General de Investigacion — DIGI - de la Universidad de San Carlos de
Guatemala. En estas instituciones no se encontraron estudios
originales acerca del objeto de esta investigacion.

Los centros de documentacion y bases de datos relacionados
con salud consultados se muestran en el cuadro 1, y cabe
mencionar que algunos de ellos no cuentan con un servicio de
atencion a personas que buscan informacion.

Cuadro 1. CENTROS DE DOCUMENTACION Y BASES DE
DATOS RELACIONADOS CON SALUD CONSULTADOS

Lilacs, 37° edicion

MedLine (internet)

Centro de Estudios en Sensoriopatias, Senectud e Impedimentos y
Alteraciones Metabdlicas (CeSSIAM)

Biblioteca del Instituto de Nutricion de Centro América y Panama (INCAP)
Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas (FCCMM-USAC)

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia (FCCQQyF-USAC)
Sistema de Informacion Gerencial en Salud (MSPAS-SIGSA)

Centro de documentacion de OPS

UNICEF

Biblioteca de la Universidad Francisco Marroquin (UFM)

Biblioteca de la Universidad Rafael Landivar (URL)

Biblioteca de la Universidad del Valle de Guatemala (UVG)

Y V V

VVVVY VY VYV
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos (anexo 1)

Para la busqueda en la base de datos o fichero correspondiente
se utilizaron las palabras clave ‘anemia’, ’anemia ferropénicad,
‘anemia ferropriva’, ’deficiencia de hierro’, ’estado nutricional de
hierro’, ’anemia por deficiencia de hierro’, e ’hierro’. Se buscaron los
estudios publicados o elaborados desde 1960 a la fecha, aunque se
incluyeron algunos previos, por su significacion histoérica.

El grafico 1 muestra el niumero de estudios recopilados que se
encontro en cada uno de los centros de documentacion listados
arriba. Los datos de este grafico no son mutuamente excluyentes,
pues existen casos en los que un mismo estudio o publicacion se
encontré en mas de un centro de documentacion.

Grafico 1. PROCEDENCIA DE LOS ESTUDIOS
RECOPILADOS

Lilacs
MedLine
CeSSIAM
INCAP

Biblioteca FCCMM-USAC

Biblioteca FCCQQF-USAC |
MSPAS Ji1

OPS L 5

UNICEF |

Biblioteca UFM - 4

Biblioteca URL |

Biblioteca UVG -_ 5

0] 10 20 30 40 50 60

# de estudios

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos (anexo 1)
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Es interesante detenerse y analizar la informacion del grafico
1. Mientras en la biblioteca del INCAP y el archivo de CeSSIAM se
encontro el 64% de los estudios recopilados, en el resto de centros de
documentacion se encontro el 60% de ellos. Ocho bases de datos
aportaron menos de 10 estudios cada una. Es decir, que si bien
INCAP y CeSSIAM concentran la mayoria de los estudios de interés,
para que la recopilacion sea completa es necesario acudir a por lo
menos ocho centros de documentacion mas. A pesar de ello, siempre
queda la sensacion de haber excluido algan centro de
documentacion desconocido.

Los estudios recopilados provienen de diferentes publicaciones
y fuentes. El grafico 2 muestra el porcentaje de estudios
provenientes de cada fuente. Las revistas internacionales, que
aportan 35 (31%) de los estudios, son American Journal of Clinical
Nutrition, Archivos Latinoamericanos de Nutricion, British Journal of
Haematology, Ecology of Food and Nutrition, Blood, Ageing and
Nutrition, British Journal of Nutrition, Revista Chilena de Nutricion,
Nutrition Reviews, y American Anthropologist.

Grafico 2. TIPO DE FUENTE DE LOS ESTUDIOS
RECOPILADOS

9%
29% N

A
o U

7% %

B Inédito OLibros

B Memorias de Congresos O Revistas internacionales

O Revistas nacionales OInformes MSPAS, INCAP, OPS
M Tesis de Maestria O Tesis de Licenciatura

Fuente: Boleta de recoleccién de datos (anexo 1)
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Las tesis de licenciatura aportaron 33 (29%) de los estudios
recopilados. De estas, el 81% son de Médico y Cirujano. Ademas,
hay tres de Ingenieria en Alimentos, una de Ingenieria Quimica, una
de Antropologia y una de Licenciatura en Bioquimica. Las tesis de
maestria corresponden a la Maestria en Alimentacion y Nutricion
(Universidad de San Carlos de Guatemala) y a la Maestria en Salud y
Ciencias Médicas (Universidad de California).

Entre las revistas nacionales que aportaron estudios se
encuentran la Revista del Colegio Médico (Guatemala) y el Boletin de
CONCYT. Los estudios inéditos encontrados corresponden a las
bases de datos de estudios producidos por INCAP o CeSSIAM.

De acuerdo a la metodologia planteada en el capitulo VII, se
agrupo los estudios recopilados segin su objeto de investigacion; los
resultados se muestran en el grafico 3, en el que ademas, se
muestra la cantidad de estudios publicados por década en cada
categoria de objeto de investigacion. Los datos de este grafico no son
mutuamente excluyentes, pues existen estudios que abordan mas de
una de las categorias definidas para esta clasificacion. Salta a la
vista la hegemonia que tienen los estudios de determinacion del
estado nutricional de hierro y los de intervencion (52% del total de
estudios entre los dos), aunque como veremos mas adelante un buen
porcentaje de los primeros presenta carencias metodologicas
importantes que impiden hacer generalizaciones a partir de sus
resultados. El 1nico estudio para establecer parametros de
“normalidad” se publico en la década de los 70s. Los estudios que
tienen publicaciones en cada una de las cuatro décadas son los de
estado nutricional, los de habitos dietéticos y los de factores
condicionantes de la deficiencia de hierro. Cabe mencionar que
entre los estudios de determinacion del estado nutricional se
incluyeron un estudio de la década de los 50s y uno del 2000;
asimismo hay 4 estudios acerca de la ingesta de hierro de la década
de los 50s. En estos casos fueron incorporados a la grafica con los
estudios de la década inmediatamente proxima.
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Grafico 3. NUMERO DE ESTUDIOS POR OBJETO DE
INVESTIGACION, SEGUN LA DECADA DE SU
PUBLICACION

BE60's E70's B80's B90's

Estado nutricional
Normalizacién
Diagnéstico
Requerimientos

Fuentes /

Ingesta
CAPs
Habitos

Condicionantes

Metabolismo

Efectos
Intervencion
Revisiones

Paleopatologia

0 10 20 30 40

Fuente: Boleta de recoleccion de datos (anexo 1)

Los estudios de cada una de las categorias anteriores fueron
desagregados de acuerdo a la década de su publicacion; los
resultados se muestran en el grafico 4, en el que puede verse la
tendencia a la diversificacion de la investigacion. En la década de los
60s solo se publicaron estudios de S categorias (estado nutricional,
ingesta, habitos, condicionantes y paleopatolégicos). En los 70s hay
publicaciones en 9 categorias (agregandose normalizacion,

93



Estado nutricional de hierro en Guatemala: realidades y perspectivas

requerimientos, CAPs, metabolismo e intervencion; y suprimiéndose
los de ingesta). Durante los 80s se mantienen 9 de las categorias,
incorporando los estudios acerca de métodos diagnésticos. La
década de los 90s incluye publicaciones de 13 categorias, que
incluyen a todas las anteriores, e incorpora las revisiones de
literatura.

Grafico 4. PORCENTAJE DE ESTUDIOS PUBLICADOS EN
CADA DECADA, SEGUN EL OBJETO DE INVESTIGACION

B Paleopatologia B Revisiones B Intervencion
B Efectos O Metabolismo O Condicionantes
B Habitos B CAPs EIngesta
O Fuentes B Requerimientos  EDiagnoéstico
O Normalizacion O Estado nutricional
100%

80%

60%

40%

20%

0%
60's 70's 80's 90's

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos (anexo 1)
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Se hizo un analisis cualitativo de los estudios con dos objetivos:
primero, clasificarlos como estudios con metodologia adecuada o
inadecuada para hacer generalizaciones a la poblacion guatemalteca;
y segundo, detectar estudios que, por tener metodologias similares y
el mismo objeto de estudio, permitieran su integracion estadistica
para sacar conclusiones globales.

Respecto al primer objetivo, se clasifico con metodologia
inadecuada a estudios pertenecientes a las categorias de estado
nutricional (61%), diagnoéstico ( 25%), CAPs ( 33%), condicionantes (
50%) y efectos (66%) (ver grafico 5) Debe senalarse que estos
resultados no pretenden ser una calificaciéon o valoracion absoluta de
la calidad de los estudios, sino que los clasifica para los fines de esta
investigacion. Por ejemplo, entre los estudios de determinacion del
estado nutricional de hierro, un buen porcentaje se hizo con
muestras muy pequenas o en grupos muy especificos de poblacion

Grifico 5. ANALISIS CUALITATIVO DE LOS ESTUDIOS:
CALIDAD DE LA METODOLOGIA PARA HACER
GENERALIZACIONES A LA POBLACION GUATEMALTECA

B Adecuada OInadecuada

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Paleopatologia
Revisiones
Intervencion
Efectos
Metabolismo
Condicionantes
Habitos
CAPs
Ingesta
Fuentes
Requerimientos
Diagnostico
Normalizacién

Estado
nutricional

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos (anexo 1)

(ninos sordomudos, pacientes del encamamiento de medicina
interna, ninos entre 10 y 12 anos de una escuela de El Petén), o
permitian la autoseleccion de la muestra, lo cual imposibilita la
generalizacion de sus resultados. Los criterios utilizados se detallan
en el capitulo VII.
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Respecto al segundo objetivo, los estudios dentro de una
misma categoria presentan objetos especificos de estudio diferentes.
Por ejemplo, los 22 estudios de intervencion recopilados incluyen
estudios acerca de los efectos de la supresion del café, de diferentes
esquemas de suplementacion con hierro, de diferentes compuestos
para fortificar alimentos; ademas incluyen metodologias que varian
desde la fabricacion de un pan fortificado, hasta la experimentacion
clinica. Esta diversidad hace imposible (ademas de incoherente) la
integracion estadistica de los estudios. Otro ejemplo de la diversidad
dentro de una misma categoria se observa entre los estudios de
revision: aunque solo se recopilaron tres de estos estudios, cada uno
tiene un objeto especifico de investigacion distinto (tendencia de las
investigaciones de micronutrientes en Centroamérica de 1980 a
1993; estudios longitudinales de intervencion en Guatemala entre
1968 y 1989; estado de la investigacion en micronutrientes en
Centroamérica). Por ultimo, los estudios de habitos y patrones
dietéticos, asi como los de ingesta de hierro, aunque presentan
metodologias compatibles, ofrecen resultados cualitativos a los que
hay que darles un tratamiento cualitativo, por lo que tampoco fueron
objeto de integracion estadistica.

El cuadro 2, que se muestra en la pagina siguiente, integra los
datos presentados en este apartado.
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Cuadro 2. DISTRIBUCION GENERAL DE LOS ESTUDIOS RECOPILADOS, SEGUN DECADA DE

Estado
nutricional

w

Normalizacion O
Diagnéstico 0
Requerimientos O
Fuentes 0

Ingesta 7
CAPs 0
Habitos 3

Condicionantes 1

Metabolismo

0
Efectos 0
Intervencion 0
Revisiones 0
Paleopatologia 1

PUBLICACION Y OBJETO DE INVESTIGACION

60s

Referencias

i, vii, xlv

XXV, XXVI,
XXVii,xXViil,xxi
X, XXX, XXX1

XXV, XXX,
XXX1

.vii

.viii

6

O = O =

N

o »~ O =

3

70s

Referencias

XViii, XXiv,
xxxix, xliii, Ix,
cviii

.CX

xlvi

Xlv

Axv, Ixxviii

xxxv, Xlix,
Ixxxiii, cxi

xliv, xcviii, Xcix

Fuente: Boleta de recoleccion de datos (anexo 1)

S O N O

—

—_

)
0
0

80s

Referencias

Xxxii, Ixxii,
Ixxiii, Ixxiv,
Ixxxii, Ixxxiv,
cv

XXXVii, 1xiii

Uxxvii

Xiv

.Xiv, Xcvii

Xi, Ixxxi

Ixiv

Jdvii

xiii, 1, Ivi, Ixii,
cix

90s

Referencias

A, dii, iv, xxxviii, li, lii, Ixvi, Ixvii,
19 Ixviii,lxix, Ixx, Ixxi, Ixxix,
Ixxxvii, Xci, Xciii, XC, XCvi, cvii

Vi, xcii
Xlvii

o= N O

Xvil, xxxiii, xlii, liii, liv, v
3  .xxxiv, Ixix, Iv

1 x1
7 .ix, X, XX, XxXXiv, IXxxV, XCiv, cii

XXii, xxiii, Ixxxvi, Ixxxix, ci, civ,

cxii
3 .xvii, xxxiii, xlii
2 lix, Ixxv
14 Vs XV, Xvi, Xix, XX, xxi, xli, liii,

Ixxvi, Ixxx, Ixxxviii, xciv, cii, ciii
3  .xii, lviii, Xcv
3 .xxxVi, c, cxiii

TO-
TAL

13

12

23
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2. CONCLUSIONES

La informacion relacionada con estudios acerca del estado nutricional de hierro en Guatemala se
encuentra dispersa y en algunos casos practicamente inaccesible.

No existe un consenso acerca de los criterios de normalidad para los parametros utilizados en la
evaluacion del estado nutricional de hierro.

Aunque los unicos datos que abarcan a todos los grupos de edad a nivel nacional datan de 1969,
hay evidencia, basada en la informacion disponible, de que la deficiencia de hierro es un
problema de gran magnitud en Guatemala.

El grupo de preescolares y mujeres en edad fértil ha sido ampliamente diagnosticado y priorizado
por su vulnerabilidad a la deficiencia de hierro; sin embargo, no existe informacion disponible
acerca de medidas de intervencion y su impacto en esta poblacion.

Los lactantes, adolescentes, adultos y adultos mayores son grupos que no han sido estudiados
suficientemente, a pesar de que cada uno de ellos ofrece razones teoricas para considerarlos
seriamente afectados por la deficiencia de hierro.

Contrariamente a otras deficiencias nutricionales, los pobladores de areas urbano marginales
muestran mayores prevalencias de deficiencia de hierro que los de la poblacion urbana y rural,
para todas las edades estudiadas.

Los patrones dietéticos de los guatemaltecos parecen estar cambiando, cuando menos en algunos
grupos, de manera que la trilogia tortilla-frijol-verduras ya no puede generalizarse.
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8.

No existe informacion disponible acerca del impacto de la suplementacion con hierro realizada
por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, ni de la fortificacion que realizan las
empresas que producen harina de trigo.

3. RECOMENDACIONES

Fortalecer los centros de documentacion relacionados con salud, de manera que incluyan las
investigaciones que se realizan en Guatemala, sean publicadas o no.

Fortalecer las areas de investigacion en salud de las instituciones relacionadas, de manera que se
desarrollen los distintos aspectos metodologicos en la investigacion de micronutrientes, entre
ellos los indicadores para evaluar el estado nutricional de hierro y sus criterios de normalidad.

Orientar las proximas investigaciones a conocer la magnitud de la deficiencia de hierro y los
fenomenos asociados, en lactantes, adolescentes de ambos sexos, adultos y adultos mayores.

En proximas investigaciones relacionadas con el diagnostico del estado nutricional de hierro, el
conocimiento de patrones dietéticos y las medidas de intervencion, proponer disefios que
contribuyan a identificar grupos de riesgo con criterios mas integrales que el de la edad y el sexo.

Establecer, a través del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, un monitoreo sistematico
del cumplimiento e impacto de las medidas de suplementacion y fortificacion con hierro.
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6. Propiciar, a través de la investigacion, el desarrollo de modelos de intervencion aceptables para la
poblacion, que sean de amplia cobertura, asi como factibles econémica y logisticamente.

4. RESUMEN

Con el objetivo de analizar la informacién disponible acerca del estado nutricional de hierro en Guatemala para caracterizar su situacion e
identificar lineas de investigacion, se hizo un estudio con disefio de metandlisis, que comprendié cinco fases: recopilacién y agrupacién de
estudios; andlisis cualitativo; andlisis e integracidn de estudios; e identificacion de necesidades de investigacion. Se recopilaron 113
estudios, publicados o no, acerca del estado nutricional de hierro en sujetos guatemaltecos. Se encontré que la informacion relacionada con
estos estudios se encuentra dispersa y a veces de dificil acceso; asimismo se evidencia que no existe un consenso acerca de los criterios de
normalidad acerca de los indicadores utilizados en estas investigaciones. Aunque los Unicos datos de todos los grupos de edad a nivel
nacional datan de 1969, es claro que la deficiencia de hierro es un problema de gran magnitud en Guatemala. los grupos mds estudiados son
el de preescolares y el de mujeres en edad fértil. Emergen como grupos importantes a investigar el de los lactantes, adolescentes de
ambos sexos, adultos y adultos mayores. Se determina que el patrdon dietético de los guatemaltecos estd cambiando de manera variable, lo
cual hace necesario desarrollar disefios que permitan identificar y caracterizar estos cambios. Los programas de suplementacion y
fortificacion con hierro no cuentan con informacién que de una idea acerca de su cobertura e impacto. Se hacen recomendaciones para
reorientar la investigacion relacionada con el estado nutricional de hierro.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS Responsable: Br. Mario Alejandro Cerén Valdés
ESTADO NUTRICIONAL DE HIERRO EN GUATEMALA (ANALISIS SECUNDARIO DE ESTUDIOS)

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Identificacion de
la investigacion

Categoria segun
objeto de estudio

Seleccion del
tamano muestral

Seleccion de la
muestra

Método de
recoleccion
empleado

Tipo de analisis
estadistico
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