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nifio y 80 a 120 mg en el adulto fraccionado en 2 dosis, administradas
preferentemente alejadas de las comidas, para evitar las interacciones con los
ligandos inhidores presentes en la dieta. La Hb se recupera habitualmente al
mes del tratamiento, requiriéndose un tratamiento adicional por 2 a 3 meses
para repletar los depdsitos de hierro. La terapia con hierro puede asociarse a
efectos gastrointestinales adversos los que son mas frecuentes en adultos. En
la actualidad se dispone de preparados que presentan una baja incidencia de
éstos efectos adversos, entre ellos se encuentran preparados de liberacion
gradual de hierro o compuestos de hierro “protegidos” en los que el hierro se
encuentra formando complejos con otras moléculas.

II. ANTECEDENTES EN PANAMA

En Panam3, la alta prevalencia de anemia es considerada como un problema de
Salud Publica. La deficiencia de hierro seria la causa mas importante, sin
embargo el impacto de otros factores etiolédgicos no ha sido suficientemente
estudiado.

Hay informacién disponible, de buena calidad, que indica una alta prevalencia
de anemia en la poblacion en general. La severidad de la anemia corresponde a
leve a moderada (Tabla 2).

Tabla 2. Prevalencia de anemia en Panama. Resultados de la encuesta
nacional de vitamina A y anemia (1999) %°.

Grupos Prevalencia de
anemia (%)*
Lactantes menores de 12 meses No existe informacion
Nifios entre 12 y 23 meses (n= 236) 52.5
Nifios 12 a 59 meses (n= 1010) 36.0
Escolares 6 a 12 afos (n= 605) 47.0
Escolares de 6 a 12 afios ( n= 605) 24.7**
Embarazadas (n=143) 36.4
Mujeres en edad fértil, 15-49 anos (n= 1523)) 40.3

*Menores de 5 afos y embarazadas: Hb<11 g/dl, Escolares y mujeres en
edad fértil: Hb<12 g/dl. ** Hb<11.5 g/dlI.

Existen otros estudios previos de prevalencia de anemia en escolares. En las
areas rurales de la provincia de Chiriqui, la prevalencia de anemia (Hb <12
g/dl) en escolares en el afio 1995, antes de iniciar la suplementacién semanal
con fumarato ferroso, era de 80% (n= 1188), frecuencia que se redujo después
de la suplementacién a sélo 13% en 1997 (n=1841) 8. En otro estudio
realizado en cinco escuelas las provincias del Distrito de Antdn, Provincia de
Cocle, Juan Diaz, El Entradero, Altos de la Estancia, San Juan de Dios y
Chumical, la prevalencia de anemia (Hb <12 g/dl) antes del inicio de la
suplementacion con hierro semanal (Enero de 1996, n= 901) fue de 42.4%,
cifra que se redujo significativamente con la suplementacion a 27.4% (p <0.05)



(Diciembre de 1996, n= 841) ?°, observandose el mayor impacto en los
escolares que habian recibido hierro semanal y crema de maiz enriquecida con
hierro.

No hay informacién para establecer hasta que magnitud la anemia que afecta
a la poblacién panameiia es anemia por deficiencia de hierro. Si bien se acepta
que en poblaciones con alta prevalencia de anemia, la anemia ferropriva es
generalmente la causa mas comun, es fundamental estimarla mediante los
parametros bioquimicos (FS, PLE, receptores de transferrina) y a la vez evaluar
la presencia de otras causas de anemia con el fin de realizar una correcta
evaluacion del impacto de las politicas destinadas a reducir la prevalencia de la
deficiencia de hierro.

En Panamd, sdlo se ha medido FS en una submuestra de 80 escolares del
Distrito de Antdn ?°. Todos los valores estaban por sobre el limite considerado
normal. Mas aun todos tenian valores sobre 28 ug/L y el 73% esta sobre 45
ug/L (valores altos que demuestran una elevada frecuencia de depodsitos de
hierro repletos). Sin embargo, el 25% de los nifios con FS normal adn tenia
valores de Hb menores de 12g/dl. Estos resultados sugieren que la presencia
de infecciones estaria determinando los altos valores de FS y por ende serian
también una causa importante de anemia. Al no contar con otras mediciones
de la nutricidén de hierro no es posible precisar la dimensidn de la deficiencia de
hierro en esta muestra de escolares. Otros parametros de nutricién de hierro
no han sido medidos.

De acuerdo a la respuesta de la hemoglobina después de la suplementacion
con hierro en escolares, (Estudio de Chiriqui y Antdn) %*?°, es evidente que
existe deficiencia de hierro en estas poblaciones, pero llama la atencién los
altos porcentajes de anemia que adn persisten después de la suplementacién
controlada con hierro. Por lo tanto, para realizar un adecuado analisis del
impacto real del programa es necesario evaluar cuales son las otras causas de
anemia.

Otras causas de anemias:

o Parasitos expoliadores de hierro: no hay estudios dirigidos al
diagnostico de parasitos expoliadores de Fe en la poblacion
panamefia.

¢ Malaria: existen zonas endémicas con una tasa de 37casos /100,000
habitantes entre los afios 97-2000. Los mas afectados son los
varones de 15 a 44 anos en regiones como Bocas del Toro, Darién,
Kuna Yala y Panama Este.

¢ Anemias hereditarias: falciforme: En la Encuesta Nacional de
Bocio y Anemia en escolares se realizd una prueba de screening
(solubilidad), encontrandose una prevalencia de portadores de 5.3%
(n= 575). Sin embargo las cifras variaban entre un 0 a un 17 %
dependiendo de la Region.



o Déficit de otros nutrientes: Folatos, vitamina A.
Folatos: no hay informacién sobre el rol causal de este nutriente en la
anemia en Panama.
Vitamina A: el déficit de esta vitamina no es un problema de salud
publica a nivel del pais. Hay grupos con riesgo en areas indigenas:
Chiriqui, Bocas del Toro, Veraguas, Kuna Yala y Darién. Estas
poblaciones han sido suplementadas en forma preventiva a partir de
1990, durante 10 afos, pero no de forma constante. En el afio 2001
se modifican las normas de administracién de megadosis de vitamina
Ay se focaliza de acuerdo a niveles de pobreza.

¢ Prevalencia de morbilidad infecciosa: Existe una alta prevalencia
de Infecciones respiratorias, diarreas, y otras que estarian actuando
como factores causales de la anemia en especial en nifios. Es
fundamental evaluar este componente en los grupos afectados
mediante parametros bioquimicos.

En Panama existe una politica para combatir la deficiencia de hierro basada en
las siguientes estrategias:

e Suplementacion con hierro medicamentoso a los grupos mas afectados.
¢ Entrega de alimentos fortificados con hierro a poblaciones en riesgo. La
biodisponibilidad del hierro de estos alimentos no se ha estudiado. La

composicién de ellos sugiere una biodisponibilidad baja.
e Educacién alimentaria a la poblacién en general.

En resumen, hay evidencias de una alta prevalencia de anemia que afecta a la
mayor parte de la poblacién, sin embargo es imperativo conocer claramente en
base a estudios en muestras de escolares, lactantes y embarazadas, Ila
prevalencia real de anemia ferropriva, que permita establecer la meta del
programa. En otras palabras: qué porcentaje de las anemias son susceptibles
de disminuirse con la suplementacién con hierro.

JUSTIFICACION

La poblacién panamena presenta una alta prevalencia de anemia. Con el fin de
combatir este problema el Ministerio de Salud ha implementado un Programa
de Suplementacién con Hierro (PSFe) dirigido a los grupos de la poblacion que
tienen las prevalencias de anemia mas altas.

El PSFe se inicid el afio 1998 y ha gozado de un financiamiento estable y
suficiente hasta la fecha. La implementacion, gestion y administracion son
adecuadas a escala central y regional. En el ambito local, la educacién,
informacién y motivacion del equipo de salud con respecto al programa
aparece como insuficiente, no hay informacidon sobre el consumo real del
suplemento por la poblacién objetivo, excepto en el caso de los escolares, en
los cuales la administracion del suplemento es realizada por los maestros. Las
caracteristicas organolépticas de los suplementos liquidos sugieren que su
aceptabilidad y por ende su consumo seria bajo (lactantes y preescolares).



Evaluaciones parciales del programa en escolares, muestran un impacto en la
reduccidn de la anemia. Sin embargo, llama la atencion la inusitadamente alta
prevalencia de anemia en la poblacion escolar a pesar de la suplementacion
con hierro, lo que sugiere la presencia de otros factores etioldgicos ademas de
la deficiencia de hierro.

Los datos de esta investigacidn permitirdn una mejor interpretacion de los
resultados del programa de suplementacion y la consecuente mejoria de su
implementaciéon tanto en Panama como en la mayoria de los paises de la
region. Por otra parte la informacion obtenida permitird avanzar en el
conocimiento del porque de la persistencia de anemia en algunos grupos de
nuestra poblacion.

OBJETIVOS
Objetivo General

Evaluacion del programa de suplementacion con hierro en nifios (a) y
embarazadas de distritos prioritarios.

Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de anemia en una muestra de lactantes,
preescolares, escolares y embarazadas beneficiarios del programa de
suplementacion con hierro.

2. Evaluar el papel de la deficiencia de hierro y de las infecciones en la
etiologia de la anemia a través de parametros hematoldgicos vy
bioquimicos.

3. Determinaciéon de la prevalencia de parasitos expoliadores de hierro en
escolares.

4. Evaluar el cumplimiento de las normas de suplementaciéon con hierro,
consumo y aceptabilidad de los suplementos.

5. Determinar la percepcidn del programa de suplementacién con hierro por
parte del equipo de salud y directivos de escuelas oficiales del pais.

METODOLOGIA
Disefio: Se realizd un estudio observacional de tipo descriptivo, transversal.
Universo del estudio

El Programa de Suplementacién con hierro incluye a todos los centros de Salud
de la Republica. (184. Los centros de salud han sido agrupados en distritos
prioritarios y no prioritarios de acuerdo al estudio de la Encuesta de Niveles de
Vida del afio 1997(MEF) *. Los distritos prioritarios presentan el mayor nivel de
pobreza y mayor prevalencia de anemia, estan distribuidos en todo el pais y
son objeto creciente de focalizacién de los programas ministeriales. Por estas
razones se decidid estudiar el impacto del PSFe en los grupos beneficiarios de
los distritos prioritarios, a excepciéon de los escolares que fueron evaluados



también en los distritos no prioritarios. Se estudiaron muestras representativas
de lactantes, preescolares, embarazadas de los distritos prioritarios y escolares
de distritos prioritarios y no prioritarios. Las mujeres en edad fértil no fueron
incluidas en la evaluacién, ya que solo recientemente fueron incorporadas como
grupo beneficiario.

Seleccion de la muestra. Fue seleccionada por etapas y en forma
proporcional al nimero de beneficiarios de cada distrito seleccionado.

En la primera etapa se seleccionaron a partir del listado de distritos prioritarios,
aquellos con una poblacidon de beneficiarios mayor al 1% del total de los
beneficiarios para cada grupo- estudio (20 de 43).

En la segunda etapa se seleccionaron los centros de salud que participaron en
la muestra. En los distritos donde existia mas de un centro de salud se eligié
aleatoriamente 3 centros cuando existian 6, y 2 cuando habia entre 3 a 5
(Tabla 3). Se procedi6 de la misma manera con los escolares de los distritos no-
prioritarios.

El tamano de la muestra se establecié en forma separada para cada grupo bajo
los criterios que aparecen en la tabla 4.

El grupo de lactantes menores de un afio estaba representado por nifios de 9 a
15 meses de edad. Se restringio el estudio a los lactantes de 9 a 15 meses, con
el fin de homogenizar la edad para facilitar el andlisis, ya que durante los
primeros 6 meses de vida se producen intensos cambios en la concentracién de
Hb.

La poblacién escolar en 1999 presentaba la mayor prevalencia de anemia
(47%), ademas corresponde al mayor grupo beneficiario con suplementacién
supervisada desde que se implementd el programa. La muestra de escolares
estuvo representada por alumnos de cuarto grado, que se espera hayan
recibido la suplementacion por el mayor lapso de tiempo, o sea desde primer
grado y es representativa de distritos prioritarios y no prioritarios.

Tabla 3. Seleccion de centros de Salud.

Distritos Centros de Centros de Salud
prioritarios .

selecciona Salud Seleccionados

dos

Kuna Yala 6 Rio Sidra, Carti, Ustupu
Cafazas 1 Cafazas

Tolé 1 Tolé

Las Palmas 2 Las Palmas

Donoso 1 Belén



La Pintada 2 La Pintada

Calobre 1 Calobre

Chepigana 5 Sambu, Garachiné

Montijo 2 Montijo

Pinogana 4 El Real, Yaviza

Penonomé 5 Toabré, Rio Grande

Capira 2 Lidice

Anton 4 El Valle, Anton

Ocu 2 Ocu

San Carlos 1 San Carlos

Chepo 3 Margaritas, Policentro de Salud de
Chepo

Kankintd 2 Kankintd

Kusapin 3 Rio Chiriqui

Besico 1 Soloy

Muna 1 Llano Nopo

TOTAL 20 49 28

Tabla 4. Criterios para decidir tamafio muestral.

Indicador 12 1-5 Escolares Escolares Embarazadas
meses anos distritos distritos
prioritarios no priorit.

Poblacion 1.693 32.002 120.047 204.383 16.489
beneficiaria *

Anemia (%) 50 40 47 47 36
Nivel de 95 95 95 95 95

confianza (%)



Error muestral 5 5 5 5 5
(%)

Pérdida de 5 5 5 5 5
sujetos (%)

Tamano de la 313 383 401 401 364
muestra**

* Calculada en base a los beneficiarios del ano 2001.

** El tamafio de la muestra se calculd usando el programa Epi-Info 6, version
6.04 (Julio 1996)

Tamaifo de la muestra por distrito (Tablas 5 y 6). En base al total de
beneficiarios por distrito se calculdé en forma proporcional el nimero de
personas que fueron seleccionadas en cada distrito. Finalmente, el nimero de
beneficiarios por Centro de Salud también se calculd proporcionalmente
basandose en las cantidades totales atendidas en cada centro.

Tabla 5. Tamafio de la muestra por distrito.

Distrito Lactantes 12 m Pre-escolares Escolares Embarazadas
Distritos
Prioritarios

No. No. No. No.
Kuna Yala 19 53 32 31
Cafazas 8 13 12 9
Tolé 4 10 10 10
Las Palmas 12 15 13 13

Donoso 6 9 12 5



La Pintada 14 15 20 18

Calobre 10 7 8 9
Chepigana 16 27 20 25
Montijo 9 8 8 7
Pinogana 10 22 12 16
Penonomé 33 20 34 44
Capira 46 20 24 22
Antén 22 42 29 28
Ocu 11 13 10 8
San Carlos 22 9 10 13
Chepo 45 20 21 25
Kankintd 17 19 44 18
Kusapin 5 8 20 9
Nurun 5 7 15 9
Besico 9 16 20 15
Muna 6 30 27 28
Total 313 383 401 364
Tabla 6. Escolares distritos no prioritarios. No.

Santiago 18
Changuinola 26

Agua Dulce 10

Colon 48

Baru 20

Bugaba 17

David 25



Arraijan 28

La Chorrera 29
Panama 120
San Miguelito 60
Total 401

Criterios de inclusion.

Los lactantes y preescolares fueron captados cuando acudieron a su Centro de
Salud a realizarse sus controles de crecimiento y desarrollo. Debian estar
aparentemente sanos (sin sintomas, ni signos detectables).

Las embarazadas fueron captadas cuando acudieron a su control prenatal,
independientemente de su edad gestacional.

Los escolares de cuarto grado fueron captados en las respectivas escuelas y
debian estar sanos (sin sintomas, ni signos detectables)

Se solicitd un consentimiento informado por parte de los padres de los nifios
de embarazadas previo a la participacion en el estudio.

Procedimientos.

Todos los participantes fueron encuestados con el fin de obtener informacion
sobre:

Lactantes y preescolares: edad, sexo, peso de nacimiento, estado nutricional
(dltimo control) duracién de la lactancia materna, antecedente de anemia
falciforme, morbilidad, nimero de controles de salud, cantidad de suplementos
recibidos, consumo de suplemento de hierro, valoraciéon cualitativa de los
suplementos, educacion-informacién recibida sobre los suplementos y quien la
entrego.

Embarazadas: Edad, paridad, edad gestacional, estado nutricional del ultimo
control, presencia de anemia en el embarazo, portadoras de anemia falciforme,
nimero total de controles prenatales, cantidad de suplemento recibido,
consumo de suplementos, educacién-informacion recibida y quien lo entrego.

Escolares: edad, sexo, consumo de suplemento (verificacién anual), portadores
de anemia falciforme

En cada centro de salud se evalud la percepcion del programa por parte del
equipo de salud, mediante una entrevista a un médico, una enfermera, una
auxiliar de enfermeria, un auxiliar de farmacia.



Determinaciones hematoldgicas, bioquimicas y parasitoldgicas (Tabla
7). Atodos los participantes se les extrajo una muestra de sangre venosa (8
ml), por una asistente de laboratorio especialmente entrenada. Se determind

Hemoglobina y Volumen Corpuscular Medio

Protoporfirina eritrocitaria libre

e Ferritina Sérica por enzimo inmunoensayo
e Proteina C reactiva

e Prueba de solubilidad de la hemoglobina

e Exdmenes parasitoldgicos para deteccién de helmintos expoliadores de
hierro (ancylostoma duodenal, uncinarias, trichiura trichiuris) y otros
parasitos como: echerichia coli, ascaris,tenia,necator,giardia lamblia, ameba
histolitica, entamoeba,strongiloides y levaduras, en escolares.

Tabla 7. Determinaciones de laboratorios de nutricion de hierro,
infeccion/inflamacidn, portacion de hemoglobina S y de parasitosis



Prueba Método Equipo Marca del
Equipo
Hemograma Conteo de células MAXM Beckman- Coulter
completo e indice
hematoldgico
Protoporfirina Hemato- Protoflour Helena
eritrocitaria libre  Fluorimetria
Ferritina Sérica Enzimo ACCESS Beckam-Coulter
Inmunoensayo
Proteina C reactiva Inmuno Auto-Humalaizer =~ Human
o turbidimetria
PCR-Cuantitativo
Solubilidad de Prueba de Tubo de ensayo
hemoglobina Nalbandion
Coprologia Concentracion con Microscopio Olimpus
Sulfato de Zincy  Binocular

placa directa

Clasificacion del estado nutricional de hierro

Para la determinacion de la frecuencia de valores anormales de Hb, VCM y PLE
se utilizaron los limites sefialados en la Tabla 1. En la embarazada, debido a la
macrocitosis fisioldgica se utilizd para el VCM un limite de 85 fL.

La existencia de un proceso infeccioso/inflamatorio reciente se definié por una
proteina C reactiva (PCR) >0.5 mg/dl.

Dado el alto porcentaje de sujetos con PCR elevada, no fue posible excluir a
estos sujetos del andlisis. Por ello se decidi6 utilizar como limite para la FS 30

ug/L.

LA Anemia se defini6 como una concentracion de hemoglobina bajo el limite
normal. LA Anemia ferropriva, como anemia mas dos o mas de los siguientes
parametros alterados (VCM, PLE, FS). Deficiencia de hierro sin anemia como Hb
normal mas 2 6 mas de los siguientes parametros alterados (VCM, PLE, FS).
Deplecion de los depdsitos de hierro como sélo una FS bajo 30 ug/L. Otra
anemia, como anemia sin evidencia de deficiencia de hierro.

RESULTADOS



Embarazadas

El total de embarazadas estudiadas fue de 310, de las cuales un 2.0% tenia
menos de 15 afos, 26.5% tenia de 15 a 19 afos, el 69% presentaba de 20 a
35 afios y 2.4% tenia mas de 35 afios. El 86.1% de las embarazas refirieron
estar casadas o unidas y el 82.1% tenia 6 afios 0 menos de estudio aprobados.

En el momento de la encuesta se encontré que el 13.2% estaba en el primer
trimestre, 31.6% en el segundo trimestre y el 55.2% en el tercer trimestre de
gestacion y 84% refirieron haber tenido menos de 5 partos, con un promedio
de 2.5 partos por mujer.

El estado nutricional de las embarazadas segun lo registrado en el expediente,
del Ultimo control prenatal se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8. Estado nutricional de las embarazadas

Estado nutricional Ne° %
Bajo Peso 85 31.0
Normal 125 45.6
Sobrepeso 41 15.0
Obesidad 23 8.4
Total 274 100.0

El 96% de las embarazadas afirmd haber recibido suplemento de hierro en el
embarazo actual y el 64% lo recibié antes de las 15 semanas de gestacién. Del
total de embarazadas, el 93.2% informé haberlo consumido todos los dias vy el
78% lo tomaba con agua o con jugo y lejos de la comida, segun las
indicaciones correctas. El 6% de las embarazadas manifesté no tomar los
medicamentos recibidos por molestias (nauseas, ardor, constipacion).

El 59.1% de las embarazadas presentd una PCR aumentada lo que evidencia
una infeccion reciente. Entre las embarazadas anémicas, el 71% presenté PCR
elevada.

Los promedios de las concentraciones y % de valores anormales de Hb, VCM,
PLE y FS en el total de embarazadas se muestran en la Tabla 9.

Tabla 9. Concentraciones de Hb, VCM, PLE, FS, promedios y porcentaje de
valores anormales en embarazadas.



Hb VCM PLE FS

(g/dl) (fL) (ug/dl) (ug/L)
X £ DE 116 £1,1 89+7 248 £ 6.8 7 (16-37)*
% anormal 23.4 17.3 9.7 79.9

* Promedio geométrico + 1 DE

La figura 1 muestra los porcentajes de mujeres con anemia ferropriva,
deficiencia de hierro sin anemia, deplecién de los depdsitos de hierro y anemia
de otra etiologia.

Figura 1. Porcentaje de embarazadas con anemia ferropriva (AF), deficiencia de
hierro sin anemia (DH), deplecién de los depdsitos de hierro (D) y anemia de
otra etiologia (AO).
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La prevalencia total de anemia fue de 23.4% y la de anemia ferropriva alcanzé
el 9.1%. Las embarazadas que presentaron anemia por otras causas (no
ferropriva) llegaron al 14.3%. No se encontrd asociacién estadistica significativa
entre desnutricién y anemia.

Solamente el 1% de las embarazadas era portador de anemia falciforme.

Las variaciones de los parametros de laboratorio segln la edad gestacional se
muestran en la Tabla 10. Destaca la progresiva disminucidn de la ferritina sérica
a medida que avanza la gestacion.



Tabla 10. Promedio de concentracién y porcentaje de valores anormales de Hb,
VCM, PLE y FS en embarazadas de acuerdo a la edad gestacional.

Edad Hb VCM PLE FS*
gestacional (g/dl) (fL) (ug/dl) (ug/L)
(semanas)
<16 12.0 £ 0.9 88 +5 24.2 £ 4.6 29 (16-55)
n=41 n=41 n=42 n=42
16-27 115+ 1.0 90 +5 24.1+£5.0 15 (7-34)
N=123 n=123 n=123 n=123
>27 11.7 £ 1.2 88 +9 25.0 £ 6.8 14 (6-32)
N=135 n=134 n=136 n=136
ANOVA
F 3.96 5.00 0.81 15.06
p< 0.03 0.008 NS 0.0001

* Promedio geométrico + 1 DE

Nifnos de 9 a 15 meses

La muestra estuvo constituida por 215 nifos, lo que fue menor a la muestra
programada de 313 nifios. 59% eran del sexo masculino. Del total de nifos,
61% tenia mas de 4 controles en el afio, anotados en el expediente.

Sobre el estado nutricional seglin el indice peso para edad (Tabla 11),
encontramos 30% con riesgo de desnutricidon y 12.7% con desnutricion
moderada y severa, teniendo solamente 2 niflos una desnutricién grave.

Tabla 11. Estado nutricional de los lactantes de 9 a 15 meses de edad

Estado N° %
nutricional

Normal 89 47.1
Riesgo 56 29.6
Desnutricion 24 12.7
moderada y grave

Riesgo de 20 10.6
Sobrepeso

El 98% de las madres refirid dar pecho a sus hijos, pero solamente el 49.8% lo
daba de manera exclusiva, sin agregar otros alimentos y por lo menos hasta los



4 meses. Ninguna de las madres comunicé brindar alimentos solidos antes de
los 3 meses.

Del total de 210 madres entrevistadas, 93 madres (44.3%), manifestaron una
adecuada ablactacion segun la norma nacional.

El 87% de las madres informaron haber recibido suplementos de hierro. De
estas, 41 madres le suministraron a sus hijos a partir del 4° mes de vida; de
ellas, 33 lo dieron todos los dias y solamente 18 madres (de 211) lo hicieron sin
leche o comida, lo que nos lleva a concluir que solamente 8.5% del total de
madres cumplen la norma de suplementacion de hierro de manera adecuada.
15.5% refirié que el nifio presentd alguna molestia.

La prevalencia total de anemia en este grupo de lactantes fue de 66.0% (Tabla
12).

Tabla 12. Promedio de concentracién y porcentaje de valores anormales de Hb,
VCM, PLE y FS en lactantes de 9 a 15 meses de edad.

Hb VCM PLE FS*

(g/dl) (fL) (ug/dl) (ug/L)

X + DE 103 £ 1.1 726 40.2 + 11.4 16 (7-38)
% anormal 66.0 32.6 65.1 79.5

* Promedio geométrico + 1 DE

El porcentaje de anemia ferropriva alcanzé un 45.6%, deficiencia de hierro sin
anemia 13.0%, deplecién de los depdsitos de hierro 11.6% (Figura 2). Los
nifios que presentaron anemia por otras causas (no ferropriva) llegaron al
20.5%.

Figura 2. Porcentaje de lactantes con anemia ferropriva (AF), deficiencia de



hierro sin anemia (DH), deplecion de los depdsitos de hierro (D) y anemia de

otra etiologia (AO).
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El 61.6% de los nifios presentd una PCR elevada. Solamente un nifo resultd ser

portador de anemia falciforme.

Nifos y nihas de 1 a 5 ainos

La muestra total fue de 373 ninos, de los cuales 52.5% eran del sexo femenino.

Referente al estado nutricional de los nifios de 1 a 5 anos, mas de un tercio
presentaban riesgo de desnutricién y 2 tenian desnutricidon grave (Tabla 13).

Tabla 13. Estado nutricional de los nifios de 1 a 5 anos.

Estado nutricional No° %
Normal 144 42.6
Riesgo de desnutricidn 126 37.3
Desnutricion moderada y 56 16.6
grave

Riesgo de Sobrepeso 12 3.6




El 90% de las madres recibi6 el suplemento y de estas el 95% se lo dié a sus
hijos, sin embargo solamente 38 madres (13%) lo administraron de manera
correcta en frecuencia y duracion. Todas las madres informaron haber recibido
el frasco de suplemento correspondiente.

Solamente el 11% refirid algun tipo de molestia atribuible al suplemento de
hierro.

La prevalencia total de anemia en nifios de 1 a 5 afios, fue de 41.8 (Tabla 14) y
la de anemia ferropriva alcanzé el 18,1% (Figura 3). Los nifios que presentaron
anemia por otras causas (no ferropriva) llegaron al 22.5%. La hemoglobina
promedio del grupo estudiado fue de 11.1 + 1.0 g/dl, y se puede observar
relacion directa a medida que aumenta la edad (Tabla 15).

Tabla 14. Promedio de concentracién y porcentaje de valores anormales de Hb,
VCM), PLE y FS en nifios de 1 a 5 afios de edad.

Hb VCM PLE FS*
(g/dl) (fL) (ug/dl) (ug/L)
X £ DE 111 £1.0 78 £ 6 33.4 +£10.3 21 (11-41)
% anormal 41.8 12.9 35.2 70.3

* Promedio geométrico + 1 DE

Tabla 15. Promedios de concentracién de Hb, VCM, PLE y FS segun edad, en
nifios de 1 a 5 afios.

Edad Hb VCM PEL FS*
(afios) (g/dl) (fL) (ug/di) (ug/L)

1 10.5 £ 0.9 75+ 6 38.8 + 10.8 14(7-29)

2 10.8 £ 1.0 76 + 6 35.7 + 10.2 19(9-37)

3 11.3 £ 0.7 80 % 4 314+ 86  22(13-39)

4 11.5 £ 0.9 805 30,0+ 9.9  27(16-46)

5 11.8 £ 1.1 81+7 29.2 £15.,5  30(13-70)

ANOVA

F 18.30 23.23 11.92 12.95
p < 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001

* Promedio geométrico y rango de 1 DE.

Figura 3. Porcentaje de nifios de 1 a 5 afios con anemia ferropriva (AF),



deficiencia de hierro sin anemia (DH), deplecidn de los depdsitos de hierro (D)
y anemia de otra etiologia (AO).
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Al desagregar la prevalencia total de anemia por grupo de edad, se aprecié una
prevalencia de anemia ferropriva de 53.6% en los nifios de 1 a 2 afios de edad,
contrastando con los nifios de 3 a 5 anos, donde soélo el 2.8% presentaba
anemia ferropriva

El 64.1% de los nifios presentd una PCR elevada. Solamente 3 nifios (1%)
resultaron ser portadores de anemia falciforme.

Escolares

El total de nifos de escuelas oficiales de distritos prioritarios y no prioritarios
estudiados fue de 788, de los cuales 379 eran nifias (48.1%). La encuesta se
realizd en nifios de 4° grado y la edad predominante fue de 9 afos (60%) y se
encontraron 60 (7.6%) con edades de 12 y mas afios.

El 74.4% de los escolares refiere estar tomando el suplemento de hierro en su
escuela y el 72.4% refiri6 haberlo tomado todas las semanas. De los que
tomaban la pastilla en la escuela el 82% comunicd tomarla de manera correcta,
0 sea con agua o jugo y solamente el 8.6% comunico algun tipo de molestia al
ingerir la pastilla de hierro.

En los distritos prioritarios, de 406 nifios, 313 (77.1%) tomaban hierro en la
escuela mientras que en los distritos no prioritarios, de 370 nifos, 264 (71.4%)
lo tomaban.

El 70% de los nifios habia recibido medicamento antiparasitario.

Los promedios de las concentraciones y porcentajes de valores anormales de
Hb, VCM, PLEL y FS en nifios y nifias se muestran en la Tabla 16.



Tabla 16. Concentracion y porcentaje de valores anormales de HB, VCM, PLE y

FS en escolares.

VCM PLE FS*
(fL) (ug/di) (ug/L)
Hombres
12.4 +£ 0.9 82+7 26.6 £ 5.6 35 (21-60)
% anormal 3.7 17.6 38.5
Mujeres
12.7 £ 0.8 84 +7 25.7 £ 7.2 33 (20-56)
% anormal 1.9 10.3 38.4
Total (n=786) 12.7 £ 0.9 83+7 26.2 £ 6.4 34 (20-58)
% anormal 2.8 14.1 38.5

* Promedio geométrico + 1 DE

La figura 4 muestra los porcentajes de escolares con anemia ferropriva,
deficiencia de hierro sin anemia, deplecién de los depdsitos de hierro y anemia
de otra etiologia.

Figura 4. Porcentaje de escolares con anemia ferropriva (AF), deficiencia de
hierro sin anemia (DH), deplecién de los depdsitos de hierro (D) y anemia de

otra etiologia (AO).
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El 47.7% de los escolares presentd una PCR aumentada.

El 29% de las escuelas que se estudiaron ofreci® una crema de maiz
enriquecida a sus estudiantes y un 25% recibidé crema y galleta. Las escuelas
restantes recibian leche mas galleta. Es importante sefialar que tanto las
galletas como la crema estan fortificadas con hierro.

DISCUSION
Embarazadas

Al comparar los resultados de este estudio con la Encuesta Nacional de anemia
en embarazadas de 1999 ¥, donde se encontré una prevalencia de 36%,
observamos una disminucioén de 12.6%, con la salvedad que esta muestra se
refiere solamente las embarazadas que acuden a control prenatal de distritos
prioritarios.

Un elevado porcentaje tiene evidencia de infeccidn reciente lo que dificulta la
valoracién de la nutriciéon del hierro.

De las embarazadas, solo 9.1% tenia realmente anemia ferropriva y el 14.3%
tenia anemia de otro origen, probablemente atribuible a un proceso infeccioso.

Un elevado porcentaje recibid y consumid el suplemento de hierro y con buena
tolerancia al suplemento, sin embargo 12% todavia lo consume de manera
inadecuada.

Un grupo importante llega tarde a su primer control prenatal lo que dificulta la
suplementacion oportuna, tomando en cuanto que el riesgo de anemia en el
primer trimestre aumenta tres veces mas el riesgo de partos prematuros 30,

Lactantes 9 a 15 meses

La prevalencia de desnutricion moderada y grave es similar a la encontrada en
la encuesta de niveles de vida del 2003. Llama la atencién la alta prevalencia de
riesgo de desnutricion (30%) en nifios de 9 a 15 meses.

Casi el total de las madres dieron pecho a sus hijos y ninguna incluyé alimentos
solidos antes de los 3 meses, lo que nos indica una buena respuesta a las
campanas de lactancia materna. La mitad de las madres realizd la ablactacion
de manera correcta.

El suplemento de hierro esta llegando a los centros de salud y las madres lo
reciben, pero solamente 83.3% lo dan a sus hijos, y de éstas el 8.5% del total
de madres suministraron el suplemento a sus hijos de manera correcta. Esta
dificultad pudiera en parte explicar la alta prevalencia de anemia por déficit de
hierro en este grupo de nifios. Habria que mejorar las estrategias para la
efectividad del programa de suplementacion.

A pesar de encontrar una alta prevalencia de anemia, hay que resaltar que el
promedio de la hemoglobina fue de 10.3 + 1.1 g/dl, lo que indica que estas
anemias son leves, susceptibles de ser mejoradas con una adecuada



suplementacion de hierro. Ademas tenemos un nimero importante de lactantes
con anemias no ferroprivas las que probablemente son secundarias a un
proceso infeccioso.

Pre-escolaresl A 5 anos

El comportamiento de la desnutriciéon en los menores de 16 a 59 meses que
acuden a centros de salud de distritos prioritarios, sigue la tendencia de los
hallazgos revelados por la ENV 2003 3.

En cuanto a la suplementacién con hierro, se observa el mismo comportamiento
de los menores de 15 meses. Solo a un 13% de los nifios la madre o cuidadora
le administré en forma adecuada el suplemento de hierro, lo que explicaria la
alta frecuencia de anemia ferropriva en este grupo etareo.

Es importante destacar que se debe capacitar a todos los funcionarios
involucrados en el programa de suplementacién con hierro para fortalecer el
empoderamiento de esta estrategia en todos los centros de salud del pais.

De igual forma como ocurre con los menores de 15 meses, el promedio de
hemoglobina nos hace resaltar que estamos tratando con nifios con anemias
leves, susceptibles a ser prevenidas.

La prevalencia de anemia ferropriva es menor que en el grupo de los menores
de 15 meses. Resaltamos, que dentro del grupo de 16 a 59 meses, a medida
que aumenta la edad de los nifios, disminuye la prevalencia de anemia
ferropriva, y esto podria deberse a que a medida que aumenta la edad,
disminuyen los requerimientos de hierro y la dieta es mas variada.

Los datos anteriores disponibles sobre anemia en Panamd, de la encuesta de
vitamina A de 1999 ¥, parte de universos diferentes, porque a pesar de
describir la situacién de 12 a 59 meses, tiene muestras representativas
equitativas para los 5 afios, lo que impide hacer comparaciones con el actual
estudio.

Se realizaron entrevistas a 2 o 3 funcionarios (médicos, enfermeras, auxiliares
de enfermeria, farmacéuticos) de 29 centros de salud, sobre la percepcién del
programa de suplementacidon con hierro: el 97% de los funcionarios manifestd
que la anemia es un problema de salud publica, el 86% considera que el
programa de suplementacion con hierro es bueno o muy bueno, contrastando
con un 12% de funcionarios de salud entrevistados que desconocen las
normas.

El 78% de los funcionarios entrevistados considerd que se les brinda
orientacion a los beneficiarios del programa de suplementaciéon con hierro, sin
embargo solamente el 40% de las madres no tiene informacion correcta sobre
la utilidad del suplemento de hierro o su importancia.

Escolares



Los parasitos expoliadores de hierro tienen una baja prevalencia en este grupo
(<0.5%), por lo qué no son un factor determinante de la anemia ferropriva en
la poblacion escolar. Esta baja prevalencia de infestacion revela la efectividad
de la estrategia de desparasitacién masiva en este grupo poblacional.

Casi todos los nifios recordaban haber tomado suplemento de hierro en afios
anteriores.

La baja prevalencia de anemia en escolares estd asociada a una buena
supervisén, lo que garantiza la entrega del suplemento de hierro a los
escolares, a lo que se suma el hecho que estas escuelas estan recibiendo
productos alimenticios fortificados.

Al comparar estos datos con los resultados de la Encuesta Nacional de Anemia
y de Bocio de 1999 %, se observa una disminucién importante de la prevalencia
del orden del 18.2%.

CONCLUSIONES

1. La efectividad de la suplementacion con hierro se demuestra con la
importante disminucién de la prevalencia de anemia en escolares y
embarazadas.

2. La principal causa de anemia en los distritos prioritarios del pais es por
deficiencia de hierro.

3. Un porcentaje importante de las anemias que no son ferroprivas se
deberia a procesos infecciosos.

4. Se demuestra la efectividad de la estrategia de desparasitacién masiva
en escolares.

5. Un alto porcentaje de todos los grupos estudiados recibi6 el suplemento
de hierro.

6. Un alto porcentaje de los lactantes, pre-escolares y embarazadas no
consumian el suplemento de forma adecuada (de acuerdo a la norma).

7. La practica supervisada en la administracion del suplemento de hierro a
escolares ha garantizado el consumo y asegurado su efectividad.

RECOMENDACIONES

> Mantener el programa de suplementacion con hierro en forma preventiva
en los grupos estudiados.

> Optimizar el programa de suplementacién con hierro en los siguientes
aspectos:

— Iniciar la suplementacién, en lactantes, partir del cuarto mes de
vida



— Ampliacién de la cobertura a los Centros de Orientacién Infantil y
Guarderias de todo el pais.

— Promover el correcto consumo de los suplementos de hierro una
hora antes de las comidas, con agua o jugo de frutas.

> Reforzar los beneficios del consumo de los suplementos de hierro a
través de campanas educativas en medios masivos de comunicacion.

> Continuar con los programas de desparasitacion masiva en los pre-
escolares y escolares.

> Realizar evaluaciones periddicas del programa de suplementacion con
hierro.

> Disenar nuevas estrategias de fortificacion de alimentos con hierro.
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