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1.

MAESTRIA DE SALUD PUBLICA
PROYECTO DE TESIS

Estudio Poblacional de Prevalencia de Anemia
Ferropénica en La Plata y sus Factores

Condicionantes

Alumno: Gustavo Marin

Directora de Tesis: Prof.Dra. Graciela Etchegoyen

INTRODUCCION :

Segun la llamada “Metodologia Trazadora”, desarrollada en el Instituto de
Medicina de la Academia de Ciencias de los Estados Unidos, un trazador es un
problema especifico de salud que permite a los evaluadores determinar el
estado de Salud de una poblacion y las debilidades y fortalezas del sistema de
Atencion Médica y de la red de servicios de salud destinadas a tratar dichas
patologias.

Para la atencién primaria se definieron 6 trazadores: infeccién del oido
medio, desérdenes Opticos, hipertension, infecciones del tractus urinario,
cancer del cuello del Utero y anemia por deficiencia de hierro’.

Es decir que evaluando la prevalencia de estas enfermedades y la manera
en la cual se estudian, diagnostican y tratan cualquiera de ellas, se podra
evaluar el nivel de Salud de una Comunidad y la Calidad del Servicio de Salud

que las recibe.
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De modo que determinar la prevalencia de anemia ferropénica en una

poblacion, no solo aportara datos concretos respecto a dicha patologia ,
sino que permitira establecer algunos parametros respecto al estado

global de salud de la poblacion en cuestién.

Tradicionalmente la Argentina se ha caracterizado por poseer uno de
los consumos mas altos de carne en el mundo y su disponibilidad
aparente de energia, la ubicaban entre los paises con mayor consumo
energético per capita’>. Sea por razones de mercadeo o de habito
alimentario, la carne vacuna ha sido una de las fuentes de proteina y de
hierro mas baratas y disponibles en la mayoria de los hogares criollos®,

independientemente de la zona geografica o patron cultural regional.

Probablemente por esta razon, o por la ausencia de encuestas
nutricionales nacionales, es que la anemia y la deficiencia de hierro han
sido histdricamente ignoradas como problemas de salud prevalentes en

nuestro pais hasta hace poco mas de diez afios.

Actualmente, existe un especial interés en estos topicos ya que como
se vera en el marco de este trabajo, la anemia y el déficit de hierro
tienen alto impacto en la productividad del individuo (desde el
desempefio escolar hasta el laboral), que de no ser tomados en cuenta,
ocasionan una pesada carga para el sistema social global®. Una vez
detectadas las poblaciones en riesgo, es relativamente sencillo y barato
para las autoridades sanitarias prevenir o tratar estas patologias,

existiendo una elevada relacién beneficio/costo para el Sistema de Salud.

Es necesario pues, conocer las realidades y los riesgos locales, para

poder evitarlos.



2. PLANTEO DEL PROBLEMA

La anemia es una de las mayores causales de muerte en la poblacién
mundial, y constituye el problema nutricional mas grave en el mundo’. La
anemia y la deficiencia de hierro afectan a aproximadamente mil
ochocientos millones de personas.

Entre los grupos mas afectados figuran las mujeres en edad fértil
debido a las pérdidas de sangre en las menstruaciones; las embarazadas,
ya que tienen un aumento en las demandas de sangre que determina
que los requerimientos de hierro de su organismo no puedan ser
cubiertos por una dieta normal; los nifios y los adolescentes, por las
etapas de crecimiento; y los ancianos, debido a la ingesta de dietas
inadecuadas o por la aparicion de enfermedades que provocan esta
condicion. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, esta deficiencia
afecta cuanto menos al 20-25% de todos los lactantes menores; al 43%
de los nifios hasta cuatro afios y al 37% de los nifios entre los cinco y los
doce afios de edad®. A pesar de la gran informacién disponible en la
infancia, existen muy pocos datos de esta carencia en la poblacidn

adulta.

Realidad del problema en Latinoamérica:

En Latinoamérica, la prevalencia de anemia y déficit de hierro es
ligeramente menor a las otras regiones en desarrollo, pero existen areas
en donde el problema es mucho mayor, como el caso del Caribe en
donde se estima que las prevalencias de anemia estan en orden del
orden del 60 por ciento. La Regidon dispone de escasos estudios
nacionales de prevalencia, salvo en muy pocas excepciones.

Ecuador, por ejemplo, reportd una prevalencia nacional de anemia del
25% en la década del '80°.
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En México se realizd un estudio sobre la prevalencia de anemia en

mujeres mexicanas en edad fértil, que incluye una evaluacidn posterior a
una intervencion. Inicialmente, la prevalencia era de 39.6 en mujeres
mexicanas en edad fértil hasta que la intervenciébn de programas
gubernamentales redujo la prevalencia al 15.5%?.

En Medellin , Colombia, llamativamente se describen los déficit de
hierro y la presencia de anemia mas bajos del continente ya que la
prevalencia de deficiencia de hierro fue de 4,9% vy la de anemia
ferropénica, de 0,6%. No existen causas directas para explicar estos

resultados tan diferentes a la realidad latinoamericana®.
Magnitud del problema en el Mundo:
En el mundo, existe una enorme diferencia entre la prevalencia de

anemia y déficit de hierro de paises desarrollados y en desarrollo, siendo

esta diferencia ain mayor en el grupo de gestantes.

Magnitud del Problema de la Deficiencia de Hierro y Anemia en el Mundo

Regiones N9 de Deficientes de Prevalencia de Anemia
Hierro o Anémicos en Gestantes (%)
(en millones)
Africa 206 52
América 91 40
Europa 27 18
Mediterraneo Oriental 149 50
Sudeste Asiatico 616 74
Pacifico Oeste 1058 40
Paises desarrollados ?7?? 18
Paises en desarrollo ?7?? 56
Total 2150 51

Fuente: OMS 1994



Estudios Poblacionales en Argentina:

Como muchos paises de América Latina, Argentina se encuentra en
un proceso de transicion demografica, epidemioldgica y nutricional. La
prevalencia de desnutricion aguda ha declinado en las ultimos afos,
aunque en pozos de pobreza extrema y marginalidad continda siendo
inadmisiblemente elevada. El retraso crénico de crecimiento, la obesidad
y las carencias especificas de micronutrientes que caracterizan a la
denominada “desnutricion oculta” constituyen los problemas nutricionales
mas prevalentes de la Argentina en transicion. Estas condiciones, aunque
tienden a prevalecer en los sectores sociales mas desprotegidos, afectan
a toda la trama social.

La evaluacion distribuida por el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (Unicef) plantea una paradoja inquietante ya mencionada: “en el
pais de la carne, uno de cada dos chicos menores de dos afios padece
anemia”, un trastorno que aparece ante la prolongada y severa
deficiencia de hierro. Probablemente por esta razdn, o por la ausencia de
encuestas nutricionales nacionales previas, la anemia y la deficiencia de
hierro no han sido consideradas sino hasta hace poco mas de diez afos -
ni por médicos ni por autoridades sanitarias- como problemas de salud
prevalentes en nuestro pais. A pesar de ello, existen recomendaciones
referentes a la administracion de hierro medicinal a lactantes y mujeres
embarazadas’ que con distinto grado de cumplimiento se han integrado a
las normas asistenciales de practicamente todo el pais. La Sociedad
Argentina de Pediatria ha avalado mediante una recomendacion de su
Comité de Nutricion la suplementacion medicamentosa como estrategia
para la prevencién de la deficiencia de hierro, desde 1983, A fines de
los “70 la OPS brindd apoyo a una encuesta nutricional en las provincias
del noroeste caracterizadas por un alto grado de necesidades basicas

insatisfechas y pobreza. Lamentablemente la mayor parte de la
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informacion nunca fue publicada, pero en dicho estudio se demostrd una

elevada prevalencia de anemia y una baja ingesta de hierro en
practicamente todos las edades y grupos bioldgicos'!. Desde entonces se
han realizado distintas investigaciones con el proposito de definir la
importancia y las caracteristicas de la anemia ferropénica en nuestro
pais.

En una medicién hecha por el Ministerio de Salud de la Nacién en el
ano 2000, en el nordeste y el noroeste argentino, la anemia alcanza al
66% de los nifios, siendo del 48% para el Gran Buenos Aires'?. El
Nutriaba (estudio realizado en una muestra representativa de nifios de la
Provincia de Buenos Aires) demuestra que el 26% de los nifios entre 0 a
6 afios de edad, es anémico, con un leve predominio en varones sobre
nifias!>.

Tres estudios con representatividad de la poblacion infantil menor de
2 afos fueron realizados por CESNI hasta la fecha. El primer estudio
(GBA) data de 1985 y se realizd en los partidos del Gran Buenos Aires
que conforman el drea metropolitana'®. En esta regién de caracteristicas
urbanas que rodea a la Capital Federal, habita aproximadamente la
tercera parte de la poblacion total del pais y comparte un estilo de vida y
habitos alimentarios con practicamente todas las grandes ciudades de la
Argentina. El muestreo por conglomerados se realizd en dos etapas,
entrevistandose uno de cada 300 hogares del conurbano bonaerense. La
muestra se estratificd por nivel socioecondmico de forma tal que es
representativa de la estructura social del Gran Buenos Aires.

El segundo estudio (MIS) cuya etapa de terreno se desarrolld en
1986, se realizd en la provincia de Misiones en el noreste del pais®.
Misiones es la provincia con mayor proporcion de poblacién rural, de
clima tropical y con elevada prevalencia de parasitosis. EIl muestreo se
realizd por conglomerados, con una fraccidon muestral de 1:2,50 y se
estratificé la muestra de acuerdo con la condicién urbana o rural. Se
escogio la provincia de Misiones porque sus condiciones de vida (estilo
rural, menor acceso a salud, alta tasa de parasitismo) hacian prever que

la prevalencia de anemia representaria el valor de maxima en nuestro
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pais. El tercer y mas reciente estudio (TDF) se llevo a cabo durante el

afio 1994 en la provincia de Tierra del Fuego®. Esta Provincia, en
relacion al resto del pais, se caracteriza por un razonable estandar de
vida, la mayor proporcién de poblacion infantil, las menores tasas de
mortalidad neonatal y postneonatal, un eficiente sistema sanitario y la
menor proporcion de familias que no satisfacen las necesidades basicas.
Practicamente toda su poblacion habita en dos ciudades, y como
consecuencia de la importante migracion interna de la Ultima década su
conformacion social es una amalgama de costumbres propias de las
distintas regiones de nuestro pais. Ni sus habitos alimentarios ni la
accesibilidad a los alimentos se diferencian de los observados en otras
ciudades de Argentina. Las inferencias a partir de esta comunidad
pueden extrapolarse al segmento de la poblacién que logra satisfacer
mas o menos adecuadamente sus necesidades de vivienda, salud,
educacién y alimentacién. El muestreo fue simple, en una sola etapa con
una fraccion de 1 de cada 4 hogares de la ciudad de Ushuaia.

Las cifras que mostraron los estudios antes mencionados advierten
que la prevalencia de anemia en los nifios de 8 a 24 meses oscila entre
24% en Tierra del Fuego y 55% en Misiones. Practicamente todos los
casos fueron leves con valores de hemoglobina entre 10 y 11 g/dl.
Aunque el riesgo relativo de padecer anemia fue 1.6 (GBA y MIS) y 3.4
(TDF) mas alto en los nifios pertenecientes al nivel socioecondmico mas
bajo, puede concluirse que es una condicién que afecta a todos los nifios
sin distincion de clases. Los valores altos de protoporfirina libre
eritrocitaria (indicador de una eritropoyesis ineficiente) y bajos de
ferritina (indicador del estado de los depdsitos corporales de hierro)

confirman que el origen de la anemia es carencial.

Un resumen de los resultados obtenidos en los estudios mencionados

se expone en el siguiente cuadro:
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Deficiencia de Hierro en Argentina
Resumen de los Estudios Poblacionales en Nifios de 0 1 24 meses

Estudio GBA Misiones T. del Fuego
Afo de 1985 1986 1994
Realizacion

Prevalencia de Anemia

<10 gr/dI 26 24 8.6
< 9gr/dl 13 23 0.9

En los tres estudios la ingesta de hierro se evalu6 mediante el método
del recordatorio de 24 horas. La ingesta de hierro fue baja en los tres
estudios, con medias en el intervalo de 4 a 5.9 mg de hierro total por dia
(para una ingesta recomendada de hierro a esta edad de 10 mg/dia). La
ingesta de hierro total y de hierro biodisponible fue similar en los estudios
de Gran Buenos Aires y en Tierra del Fuego y levemente mas alta que la
observada en la provincia de Misiones. Independientemente de estas
pequenas diferencias en los promedios de consumo, el 90% de los nifios
de los tres estudios tenia una ingesta de hierro inferior a 10 mg/dia
(recomendacién para poblaciones con ingestas de hierro de
biodisponibilidad moderada) y mas del 96% de la poblacién no ingeria
mas de 15 mg/dia (recomendacion para poblaciones con una ingesta de
hierro de biodisponibilidad baja).

En los 10 afios que median entre los estudios, no se evidencian
cambios en el perfil de ingesta de hierro. Puede observarse que el 90%
de los nifios tiene una ingesta menor al percentii 95 de las
recomendaciones basales y que 60% tiene una ingesta menor al percentil
5 de las recomendaciones basales. Si se considera la distribucion
acumulada de la ingesta de hierro biodisponible, se objetivara que el
80% y 90% de los nifios no satisface el percentii 5 y 95 de las
necesidades diarias de hierro respectivamente (datos observables en el

siguiente cuadro):
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La comparacion entre los resultados de Tierra del Fuego y Gran
Buenos Aires es interesante desde distintas facetas. En primer lugar
representan ciudades con el mismo estilo de vida y alimentacién, pero
como ya fuera comentado, diferentes en su estructura social y acceso al
sistema de salud. En segundo lugar entre ambos estudios median 10
afos en los cuales se desarrolld mayor concientizacion médica por la
deficiencia de hierro. Un claro indicador de ello es lo que acontece con la
suplementacion con hierro medicamentoso. Mientras que en el Gran
Buenos Aires y Misiones mas de 2/3 de las madres reconocieron no haber
administrado hierro por mas de 3 meses a sus hijos, en Tierra del Fuego

alrededor del 73% de las madres aseguraron exactamente lo contrario.

Duracion de la Suplementacion con Hierro en Meses
(referidos por las madres) en Gran Buenos Aires, Misiones y T. del Fuego

Estudio GBA Misiones T. del Fuego
0 a 3 meses 75% 82% 27%
4 a 8 meses 5% 6% 13%
9 a 12 meses 20% 12% 60%

En los estudios de Gran Buenos Aires y Misiones la introduccidn

temprana de leche de vaca se asocio significativamente con el riesgo de
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padecer anemia. Mientras que en Tierra del Fuego, a pesar de que el

volumen de ingesta de leche de vaca y el momento de su introduccion
son similares, no pudo demostrarse asociacion con el riesgo de
desarrollar anemia. En el Gran Buenos Aires las siguientes condiciones:
edad menor de 18 meses, lactancia materna menor a 3 meses, nivel
social bajo, pobre control médico, ausencia de suplementacion
medicamentosa Yy bajo peso de nacimiento; incrementaron
significativamente el riesgo de padecer anemia en un modelo de analisis
univariado. A excepcion de este Ultimo factor, practicamente ninguna de
estas condiciones guardd asociacién significativa con el riesgo de anemia
en la muestra de Tierra del Fuego, a pesar de que todas ellas
presentaron cierta tendencia en la misma direccion.

En 1998, la UNICEF realizd un estudio en el Chaco destinado a
establecer la incidencia de anemias en embarazadas y ninos menores
de 2 afos. Los resultados nos mostraron una dura realidad: 2 de
cada 3 nifios eran anémicos. Pero hay un dato llamativo; entre los
pobres, la presencia de anemia se observo en el 70% y entre los no
pobres, un 56% (sin significacidn estadistica)®’.

Existen algunos otros informes sobre la anemia de los lactantes
realizadas por la Fundacion Garraham para el Ministerio de Salud de la
Nacidon . En los mismos se asegura que un 40% de los menores de 2
afos en la Argentina, estan anémicos fundamentalmente debido a un
déficit de hierro. No obstante, los mismos informes reconocen ser
inexactos ya que se basan en consultas espontaneas realizadas por las
madres a los diferentes Centros de Salud Argentinos (Unidades
Sanitarias, Hospitales o Centros Privados) con un importante sesgo en los
datos ya que nada se sabe de aquellos individuos que no consultan.

Un estudio de la Fundacién Argentina contra la Anemia, realizado con
poblacion infantil que asistia a dos comedores comunitarios, uno de
Quilmes y otro de Gonzalez Catan, determind que a pesar que se trata a
los chicos con dedicacién en su atencion nutricional, el 38 por ciento de

los mismos tenia anemia®®.
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Los estudios realizados en el marco del Plan Mas Vida mostraron

valores de anemia y déficit de hierro superiores al 50% en niflos menores
de 1 afio, y superiores al 40% en poblacién gestante®®.

Existen otros estudios realizados en embarazadas de nuestro pais. Un
trabajo realizado por nuestro grupo en el area de La Plata publicado en el
afio 2001%°, permite observar un prevalencia de anemia del 12.5% en las
gestantes que consultan antes de la semana 20 y del 36% en aquellas
que realizaron la consulta con posterioridad®!.

El Unico estudio que incluyd adultos en general, fue el realizado sobre
una muestra de la poblacién de la Ciudad de Buenos Aires, por la
Fundacién Argentina contra la Anemia durante el transcurso de la toma de
datos de esta tesis (en el mes de Abril del afio 2005)**. Debido a sus
grandes defectos metodoldgicos, no es considerado valido por la
comunidad cientifica para extraer conclusiones. Sus sesgos se deben a que
el mismo se realizd entre clientes de farmacias portefias, con lo cual,
acota el estudio a personas que ya posee una co-morbilidad por la cual
concurre a la farmacia para adquirir farmacos para el tratamiento de la
misma, y con un poder adquisitivo tal, que le permite acceder al
medicamento en dichos comercios. También existid un sesgo de género,
ya que mas del 75% de los encuestados fueron del sexo femenino. En las
mismas se objetivd un 55,6% de prevalencia de anemia. Entre los varones

adultos estudiados, la cifra fue del 47,6%.

Alun con todos los datos aportados, los estudios anteriormente
mencionados no permiten plantear adn una relacion de causalidad, sino
solamente de asociacion entre factores como pobreza, NBI y la dieta de
nuestra poblacion.

Resulta atil pues, poder discriminar si existe asociacion directa (y si es
asi, en que grado), entre la pobreza, las necesidades basicas

insatisfechas y la anemia ferropénica.
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Abordaje estratégico de la Anemia por déficit de Hierro

Con el fin de contar con los elementos necesarios para la formulacion
de una estrategia integrada del manejo de la deficiencia de hierro, la OPS
propone un analisis de situacidn en el que se revisen los siguientes
aspectos :

- La situacion epidemioldégica de la deficiencia de hierro y anemia.
Se propone hacer un reconocimiento del problema en términos de su
magnitud, severidad, distribucién por sexo y por edad, distribucion
geografica, presencia de otras deficiencias, infestacion parasitaria y
caracteristicas de la dieta.

De hecho, la mayoria de los paises no cuentan con esta informacion,
por lo que se propone, primero, que se revise la informacion disponible,
cualquiera que sea ésta.

- Anadlisis de la infraestructura de salud. Resulta necesario
reconocer las caracteristicas de la infraestructura de salud (capacidad de
almacenamiento), acceso y cobertura, nivel de conocimiento y tareas del
personal de salud, informacion fundamental para el disefio de las
actividades de suplementacion.

- Capacidad técnica. Es importante conocer la capacidad técnica de
los paises en las diferentes areas que deben desarrollarse, por ejemplo,
en el manejo y adaptacion de la infraestructura industrial para la
fortificacion, en el disefio de sistemas de vigilancia y monitoreo, en el
control de calidad, en el disefio de actividades de mercadeo social, y en
el disefio de actividades de capacitacidn para el personal de salud

- Factibilidad econdmica. Es fundamental también hacer un
reconocimiento de la factibilidad econdmica de una propuesta de estudios
y de intervencion, con los fondos del estado, privados, donaciones, y
esfuerzos de las Instituciones Educativas como la Universidad, esfuerzos
con los que se podran plasmar los objetivos planteados.

- Compromiso politico. El compromiso politico es fundamental
que exista y se traduzca en asignacion de fondos y recursos para que

pueda conformarse un equipo de trabajo que se haga responsable del
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diseno e implementacién de la propuesta. Una vez realizado el analisis

de situacion, el siguiente paso es proceder a la elaboraciéon de la
propuesta en la que debe desarrollarse cada una de las
intervenciones: suplementacion, fortificacion, diversificacion de la
dieta, mercadeo social, comunicacion y educacion vy, vigilancia

nutricional.

Las respuestas sanitarias ante el problema de la

anemia

Sélo si se reconoce la complejidad de la anemia se podran establecer
estrategias eficaces y lograr un progreso en el tema. En consecuencia, se
requiere un enfoque integrado —multifactorial y multisectorial— para
combatir este problema de salud publica.

Se deben incorporar estrategias en el sistema de atencidn primaria de
salud y en programas existentes para avanzar en la resolucion de los
problemas sanitarios cronicos como la anemia. Estas estrategias deben
sustentarse en evidencias cientificas, adaptarse a las condiciones locales
y tener en cuenta la etiologia especifica y la prevalencia de la anemia en
un entorno y un grupo de poblacién dados.

Por ultimo, para ser eficaces y sostenibles, las estrategias deben tener
respaldo y compromiso politico firme y alianzas fuertes que incluyan a
todos los sectores. Se debe prestar atencion al aumento de la
concienciacion y el conocimiento entre los prestadores de asistencia
sanitaria y el publico en general en cuanto a los riesgos que la anemia
plantea para la salud. También se necesita un sistema operativo de
vigilancia con métodos fiables, asequibles y faciles de usar para evaluar y
monitorear la prevalencia de la anemia y la eficacia de las intervenciones.

Cualquier estrategia a seguir, tendra como limitante el
conocimiento previo de la magnitud del problema. Debido a la
ausencia de estudios poblacionales de la prevalencia de anemia
en adultos, se estima que el presente proyecto, podra colaborar
a realizar intervenciones adecuadas para resolver el problema

planteado.
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3. MARCO TEORICO:

Anemia: Definicion

Se define anemia como una disminucion de los valores de
hemoglobina en la sangre. Los valores considerados normales son de 12
gr/dl en la mujer y 13.5% en el hombre*. La hemoglobina es una
proteina responsable de transportar el oxigeno -y con él, la produccién de

energia- a todo el organismo.

Los Sintomas

Los principales sintomas de anemia son relacionados por la disminucién
de produccion de energia en los tejidos debido a falta de oxigenacion de los
mismos. Este hecho trae como consecuencia fatiga, sensacion de depresion
o falta de animo para emprender la actividad normal diaria, agitacion,
aumento de la frecuencia cardiaca, dificultad para concentrarse,
irritabilidad, insomnio, calambres en las piernas, y cabello y ufas débiles o
quebradizas’. Sin embargo, es importante destacar que los sintomas
aparecen en forma paulatina, por lo que la persona se acostumbra a

convivir con ellos y no percibe la presencia de la enfermedad.

LA HEMOGLOBINA:

La hemoglobina es una proteina tetramérica con dos pares de
subunidades idénticas (2a, 2b, PM 64Kd), con 141 6 142 aminoacidos en
la cadena oy 146 en la cadena B. El hierro es un componente primordial
de la molécula de hemoglobina, ya que cada subunidad posee un grupo
prostético, Fe-PP-IX, cuyo hierro ferroso enlaza dioxigeno en forma
reversible. Las cuatro subunidades no estan unidas covalentemente, pero
reaccionan cooperativamente con el dioxigeno con modulacion especifica
del pH, la pCO2, los fosfatos organicos, y la temperatura. Estos
moduladores de la afinidad de la hemoglobina por el hierro determinan la
eficiencia del transporte de oxigeno desde la interfase de los capilares de
los alvéolos en los pulmones, hasta la interfase eritrocito-capilar-tejido en

los tejidos periféricos?*.
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EL HIERRO

Su rol en la Historia

Entre todos los micronutrientes, el hierro posee la historia mas larga y
mejor descripta. El hierro es el cuarto elemento terrestre mas abundante,
y abarca aproximadamente el 4,7% de la corteza terrestre, en la forma
de los minerales hematita, magnetita y siderita. Compuestos de hierro
primordial fueron probablemente responsables de la generacion catalitica
de parte del oxigeno atmosférico del que dependen las formas modernas
de vida®. El hierro es un nutriente esencial para todos los organismos
vivientes, con la excepcidn de ciertos miembros de los géneros
bacterianos Lactobacillus y Bacillus. En estos organismos, las funciones
del hierro son llevadas a cabo por otros metales de transicion,
especialmente manganeso y cobalto, que residen junto al hierro en la
tabla periddica. En todas las otras formas de vida, el hierro es bien un
componente esencial, o bien un cofactor para cientos de proteinas y
enzimas.

Basandonos en extrapolaciones hechas a partir de sociedades
aborigenes modernas, el hombre prehistdrico tenia una ingesta adecuada
de hierro®. Los antiguos arabes, chinos, egipcios, griegos y romanos,
aunque ignorantes de la importancia nutricional del hierro, le atribuian
propiedades terapéuticas’’. Por ejemplo, los antiguos griegos
administraban hierro a sus soldados heridos para mejorar la debilidad
muscular, que probablemente se derivaba de anemia hemorragica®.
Alguimistas y médicos del siglo XVI prescribian hierro para uso
medicinal®®. A las mujeres jdvenes se les daban sales de hierro para
tratar lo que se describia entonces como clorosis, un antiguo término
para la anemia usualmente debida a deficiencia de hierro.

Distintos médicos de ese tiempo también prescribian pildoras de
hierro para la anemia, aunque fueron descortésmente ridiculizados por
sus sucesores en la profesién médica®®.

El hierro fue identificado a principios del siglo XVIII como un

componente del higado y la sangre animal®. El contenido de hierro en la
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hemoglobina fue estimado en 0,35% en 1825, un valor extremadamente

cercano a 0,347%°, el valor calculado por métodos modernos. Entre
1832 y 1843, la clorosis/anemia era definida por bajos niveles de hierro y
reducido nimero de células rojas en la sangre®!. Boussingault describi6
por primera vez la esencialidad nutricional del hierro en 1872%. En 1895,
Bunge explico correctamente y sin dudas la relacion directa de la anemia

con deficiencia nutricional de hierro>.

Hierro: Sus funciones

El hierro es un mineral fundamental para el normal desarrollo de las
capacidades mentales y motoras de los individuos. Su deficiencia tiene
directa relacién con la pérdida de estas potencialidades. El hierro juega
un papel esencial en muchos procesos metabdlicos incluidos el transporte
de oxigeno, el metabolismo oxidativo y el crecimiento celular®.

Cuando su falta ocurre en los primeros afios de vida, el dafio causado
es irreparable. El hierro es considerado un metal esencial no sélo para el
crecimiento normal, sino también para el desarrollo mental y motor del
individuo. Siendo tan crucial, su deficiencia es padecida por una gran
proporcion de la poblacion mundial; y ademas gran parte de ella se
acompafia de anemia®. Ante este cuadro, el hierro juega un papel de
capital importancia en un drgano esencial como es el cerebro, ya que es
ahi donde alcanza su mayor concentracion. Sin embargo, ésta no es
homogénea, existen areas con mayor concentracidon que otras. Es en
ellas donde la deficiencia repercutira en el deterioro de la funcion
neuroldgica.

El principal papel del hierro en mamiferos es como ya se dijo, el de
transportar oxigeno, ya que forma parte de la molécula de hemoglobina.
Es en el hierro, donde el oxigeno se une para ser trasladado a todo el
organismo, a través de los glébulos rojos . Es tan importante este metal
gue en los primeros afos de vida, el 80% del total de hierro que existe
en el adulto fue almacenado en su cerebro durante la primera década de

la vida.
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Hierro: Sus formas de presentacion en las fuentes alimentarias

El hierro se presenta en los alimentos en 2 clases: Hierro hémico y

no hémico.

a. Hierro hémico

El hierro hémico es el mejor hierro alimentario, porque hay muy pocas
cosas que destruyen su absorcion y su aprovechamiento. Los Unicos
alimentos que tienen hierro hémico son las carnes ( vacunas, aves,
pescados), por lo tanto la mayor parte de los alimentos, tienen hierro no
hémico. Cuando la carne estd ausente de la dieta, la disponibilidad de
hierro se reduce notablemente. Como el hierro hémico es soluble en
medio alcalino; no son necesarias proteinas enlazadoras para su
absorcién luminal. Transportadores especificos para hemo existen en la
superficie del enterocito de ratas; sin embargo, las ratas no absorben el
hierro hemo tan eficientemente como los humanos. Hasta la fecha,
aungue se asume que existe un receptor/transportador especifico para
hemo no ha sido aun descrito en humanos. Luego de ser internalizada, la
molécula de hem es degradada a hierro, mondxido de carbono y
bilirrubina IXa por la enzima hemo oxigenasa. Esta enzima no es inducida
por la administracion oral de hemoglobina (una fuente de hemo), pero si
por la deficiencia de hierro®. Su distribucién en el intestino es idéntica a
la de las areas de maxima absorcion de hierro hemo. El hierro que es
liberado del hemo por la hemooxigenasa entra el pool comun de hierro

intracelular del enterocito.

b. El Hierro No-Hem y las proteinas luminales enlazadoras

El hierro ferroso que ha sido liberado por las proteasas gastricas y
pancreaticas es rapidamente oxidado en un medio alcalino, y se volveria
insoluble y biolégicamente indisponible si no fuera por la presencia de
moléculas enlazadoras de hierro intraluminal. Varios intentos han sido

hechos para identificar estas moléculas. La interpretacion de éstos y otros
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estudios que buscan identificar moléculas enlazadoras de hierro en

condiciones fisioldgicas, son dificiles debido a la gran cantidad de
enlazamiento inespecifico por hierro. Lo cierto es que el hierro no hémico
se absorbera optimamente si se encuentra en forma ferrosa, y la mejor
manera de garantizar su incorporacion es asegurando que se mantenga

en dicha forma.

Importancia de la dieta.

La alimentacidon ocupa un lugar esencial en la incorporacion de hierro.
Dado que la mayoria del hierro de los alimentos es del tipo no hemico, la
presencia 0 ausencia de estas sustancias juega un papel vital en la
disponibilidad del hierro. El potenciador mas conocido de la absorcion del
hierro no hemico es la vitamina C, presente en frutas citricas: naranja,
mandarina, kiwi, pomelo y tomate. Otros potenciadores, son el acido
malico, presente en las manzanas, y el tartarico, presente en el jugo de
las uvas. Los inhibidores de la absorcién de hierro no hemico que se
encuentran en los alimentos son el fosfato calcico (leche y yogurt, entre
otros), el salvado, el acido fitico (presente en cereales integrales no
procesados) y los polifenoles (té, café, mate y algunos vegetales). Los
productos de soja contienen fitatos, lo cual disminuye aun mas la
absorcién de este mineral tan importante para nuestra dieta. Por tal
motivo, a pesar de que actualmente se destaque la importancia de la soja
en nuestra alimentacion (principalmente influenciada por una cuestién de
costos con respecto a las carnes y por la superproduccion en Argentina)®’
es de vital importancia recordar la cantidad de hierro que es absorbido en
tal condicién y que tengamos en cuenta que la inclusion de este alimento
debe ir acompanada de los potenciadores de la absorcidn, para lograr asi
mejorar el valor nutritivo de la alimentacidn. En otro contexto,
actualmente existen en el mercado productos fortificados con sulfato
ferroso, el cual es altamente biodisponible y se encuentra presente tanto

en productos lacteos como en harinas y sus derivados.
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Hierro: aspectos de su absorcion

1. Generalidades: El proceso de absorcion de hierro puede ser dividido
en tres etapas: 1) captacion de hierro, 2) transporte intraenterocitico, y
3) almacenamiento y transporte extra enterocitico. Durante la fase
intestinal de la digestion, el hierro se enlaza a sitios especificos de la
membrana de la mucosa, es internalizado y es, luego, retenido en la
célula de la mucosa o transportado a la membrana basolateral, donde se
une a la transferrina plasmatica. El proceso de absorcion de hierro esta
controlado por factores intraluminales, mucosales y somaticos. Una
multitud de factores intraluminales afectan la cantidad de hierro
disponible para absorcion, bien sea como inhibidores o promotores.
Factores mucosales incluyen la extensidon de la superficie de la mucosa y
la motilidad intestinal. Los factores somaticos que influyen en la
absorcién de hierro incluyen la eritropoyesis y la hipoxia.

2. Fase luminal: El hierro no se absorbe en la boca, el eséfago o el
estdmago. Sin embargo, el estdbmago secreta acido clorhidrico, que no
sélo ayuda a remover hierro enlazado a proteina por medio de la
desnaturalizacion protéica, sino que, ademas, ayuda a solubilizar el
hierro, reduciéndolo del estado férrico al ferroso. La reduccion del hierro
férrico es necesaria, dado que la mayoria del hierro en la dieta se
encuentra en la relativamente insoluble forma férrica que es escasamente
absorbida. Una acidez estomacal disminuida, debida a un consumo
excesivo de antiacidos, a la ingestion de sustancias alcalina, o a
condiciones patoldgicas como aclorhidria o gastrectomia parcial, puede
llevar a una absorcién disminuida de hierro®®. Las acciones combinadas
del jugo gastrico y la pepsina son responsables de la liberacién de poco
menos de la mitad del hierro dietético conjugado, y de la reduccion de un

tercio del hierro férrico dietético.

Almacenamiento de Hierro en el Organismo:
En el ser humano, existen 2 formas principales de almacenamiento de

hierro: la Ferritina y la Hemosiderina
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1. Ferritina

Cuando el hierro ferroso toma contacto con las subunidades
polipeptidicas ferritina, entra a esta Ultima a través de canales
especificos. Luego, el hierro es oxidado ya sea en diferentes sitios dentro
de la proteina o en la superficie del nucleo. Cuando es necesario liberar el
hierro almacenado, el mismo es rapidamente liberado de la ferritina por
su reduccion.

2. Hemosiderina

Cuando el contenido promedio de hierro en la ferritina se aproxima a
los 4000 atomos por molécula en los tejidos que almacenan hierro, la
ferritina es degradada por proteasas lisosomales para formar
hemosiderina, una proteina almacenadora de hierro que es insoluble®.
Mediante este proceso, la cubierta proteica de la ferritina es parcialmente
degradada de forma tal que tanto como el 40 % de la masa de la
hemosiderina esta formada por hierro.

Para poder cubrir las necesidades de los tejidos, el hierro tiene que
ser movilizado desde su almacenamiento o ser reciclado. El recambio de
hierro es una forma significativa de reciclar hierro en el cuerpo. Por
ejemplo, en un individuo de 70 kg con estado de hierro normal, cerca de
35 mg de hierro por dia son intercambiados en el plasma*. El recambio
de hierro esta mediado principalmente por la destruccion de eritrocitos
senescentes por parte del sistema reticuloendotelial*!. Los eritrocitos, que
contienen cerca del 80% del hierro funcional corporal, tienen una vida
media de 120 dias. Al final de su vida funcional, son reconocidos como
senescentes por los cambios en la estructura de su membrana y son
catabolizados en sitios extravasculares por las células de Kupffer y por
macréfagos del bazo. Luego de la fagocitosis, las cadenas de globina de
la molécula de hemoglobina resultan desnaturalizadas, liberando el grupo
hemo. El hem libre intracelular es finalmente degradado por la hemo
oxigenasa, liberando hierro. Cerca del 85 % del hierro proveniente de la
degradacion de hemoglobina es re-liberado al cuerpo en la forma de
hierro unido a transferrina o ferritina. Un 0,66 % del contenido total de

hierro es reciclado cada dia de esta manera®.
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Las Pérdidas de Hierro del Organismo:

La baja solubilidad del hierro impide que la excrecion sea un
mecanismo importante en el mantenimiento de la homeostasis de hierro.
Asi, en contraste con la mayoria de los minerales, cuya homeostasis es
mantenida por medio de la excrecidn, el mecanismo primario para
mantener la homeostasis del hierro corporal total es la regulacion de la
cantidad de hierro absorbida, de manera tal que ésta se aproxime a las
pérdidas. Las pérdidas de hierro varian considerablemente con el sexo
del individuo. En varones, las pérdidas totales de hierro corporal han sido
calculadas en 1 mg/dia. En mujeres premenopausicas, estas pérdidas son
un poco mas altas. La ruta predominante de pérdida es a través del
tracto gastrointestinal, y llega a 0,6 mg/dia en varones adultos® . Las
pérdidas fecales de hierro provienen de los enterocitos que han sido
mudados, de eritocitos extravasados, y de productos biliares de la
degradacion del hemo que son pobremente absorbidos. Las pérdidas
urogenitales e integumentales en varones adultos han sido estimadas en
>0,1 mg/dia y 0,3 mg/dia respectivamente™. La pérdida menstrual de
hierro, estimada a partir de una pérdida promedio de sangre de 33
mL/mes, equivale a 1,5 mg/dia, pero puede ser tan alta como 2,1
mg/dia. Los anticonceptivos orales reducen esta pérdida®™, y los
dispositivos intrauterinos la aumentan. El embarazo esta asociado con
pérdidas de aproximadamente 1 g, conformadas por 230 mg de pérdidas
basales de hierro, un incremento en la masa de células rojas equivalente
a 450 mg de hierro, 270-300 mg de hierro para cubrir las necesidades
fetales, y 50-90 mg de contenido de hierro en la placenta, decidua y
liguido amnidtico. Numerosas condiciones clinicas y patoldgicas van
acompanadas por cantidades variables de pérdida de sangre. Estas
incluyen hemorragia, parasitosis intestinales, ulceraciones pépticas o
gastricas, colitis ulcerativa, neoplasia colonica, alimentacién de infantes
con leche de vaca, la administraciéon de aspirina y de otras drogas

antiinflamatorias no esteroideas™.
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Evaluacion del estado de hierro

El término deficiencia significa diferentes cosas para diferentes
personas. Puesto que las secuelas son mas frecuentemente identificadas
sblo cerca de las etapas finales de la deficiencia de hierro, cuando las
reservas de hierro corporal han sido agotadas, para los clinicos, la
prevalencia de deficiencia de hierro es lo mismo que la prevalencia de
anemia por deficiencia de hierro. Quizas por ser mas facil evaluar por
medio de la medicién de la concentracion de hemoglobina (que es un
factor determinante)’, o quizas, por asumir que la deficiencia de hierro
produce sus efectos dafiinos sélo si la anemia estd presente®’, se puede
explicar el gran uso de la anemia como indicador del déficit de hierro. Sin
embargo, la utilizacién de hemoglobina y hematocrito como indices del
estado de hierro debe ser hecha en forma cuidadosa, y no constituye el
mejor reflejo del pool de hierro global que presentan los individuos.
Valor de Ferritina : Un balance negativo de hierro de larga data
eventualmente lleva al agotamiento del pool de reserva de hierro, y las
concentraciones plasmaticas de ferritina caen dramaticamente. Hasta la
fecha, el instrumento mas realista para evaluar en un ambiente no clinico
las dimensiones del pool de reserva es la medicién de la concentracion
plasmatica o sérica de ferritina. La concentracion de ferritina en suero
refleja el tamafio del compartimiento de reserva, con excepcion de la co-
existencia en el individuo testeado de un estado inflamatorio
concomitante®, En el rango de 20 a 300 mg/L, cada mg/L representa 10
mg de reserva de hierro. Saturacion de Transferrina: Una vez que el pool
de reserva de hierro resulta agotado debido a un balance negativo de
hierro, ya sea éste agudo o prolongado, existe una disminucién en la
saturacion de la transferrina, y una cantidad de hierro menor que la
adecuada esta disponible para las proteinas corporales contenedoras de
hierro. Los individuos en este estado de carencia de hierro poseen una
saturacion de transferrina por debajo del 20%, y un suministro de hierro
a la médula 6sea inadecuado para mantener la eritropoyesis normal®. La

cantidad de eritropoyesis es, claramente, un aspecto importante en este
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esquema de transporte de hierro, ya que una eritropoyesis disminuida

puede reducir los requerimientos de transporte de hierro en 50-80%.

La deficiencia de hierro:

La carencia de hierro en el organismo es la deficiencia alimentaria
mas frecuente en el mundo y conduce a la anemia por deficiencia de
hierro. Esta afeccion tiene tres estadios: 1) la deplecion de hierro, que
esta caracterizada por la disminucion de las reservas de hierro del
organismo; 2) la deficiencia de hierro con disminucion de la eritropoyesis,
gue se observa cuando hay deplecién de las reservas de hierro y
simultdneamente una insuficiente absorcidon alimentaria, de manera que
no se logra contrarrestar las pérdidas corporales normales y se ve
afectada la sintesis de hemoglobina; y 3) la anemia ferropénica (por
deficiencia de hierro), que es el caso mas grave y se caracteriza por la

reduccion de la sintesis de hemoglobina.

Segun algunos calculos, la deficiencia de hierro afecta a mas de 3.500
millones de seres humanos, de los cuales, como se dijo, casi 2000
millones poseen anemia. A pesar de las divergencias de criterios que
impiden precisar la verdadera magnitud del problema en el mundo, se ha
reconocido que en paises de menor desarrollo, uno de cada dos nifios
menores de cinco afios y una de cada dos mujeres embarazadas
presentan anemia por deficiencia de hierro®. Por cada caso de anemia
por deficiencia de hierro existen dos casos de deficiencia de hierro sin

anemia®’.

En estudios en que las alteraciones del pool de hierro fueron
detectadas, se encontraron correlaciones entre asimetria en el
electroencefalograma (una anormalidad del SNC) y niveles de ferritina
plasmatica dentro del rango adecuado. Sin embargo, casi todas las
consecuencias funcionales estan mas estrechamente relacionadas con

anemia mas que con deficiencia de hierro en tejidos.
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Implicancias del déficit de hierro

« Las consecuencias mas conocidas de la deficiencia que ocurren luego
de la deplecion de las reservas de hierro, son: la disminucién en la
concentracion de hemoglobina, la concentracién corpuscular media de

hemoglobina, el tamafio y el volumen de las células rojas nuevas.

 Reduccion de la capacidad del organismo de mantener la temperatura

adecuada cuando se expone a temperaturas climaticas bajas.

« Reduccion de la produccién hormonal y el metabolismo, incluyendo los
neurotrasmisores y hormonas tiroideas asociadas con funciones

neuroldgicas, musculares y reguladoras de la temperatura®.
« Afeccion del desarrollo cognoscitivo en todas las edades.

» Provoca un desarrollo psicomotor retardado, y para cuando los nifos
asistan a la escuela, su capacidad de lenguaje, coordinacién, y capacidad

motriz habran disminuido en forma significativa®2.
Causas del deficit de hierro

La alta incidencia de deficiencia de hierro observada en la infancia

se explica por la suma de varios factores™:

= El nacer con reservas disminuidas de hierro, como lo es el caso de
ninos prematuros.

= El crecimiento rapido y las demandas excesivas.

= El consumo de dietas con bajo contenido de hierro o pobre
disponibilidad.

= El hecho de tener pérdidas aumentadas de hierro (generalmente

relacionadas a sangrados).
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Impacto Sanitario del Déficit de Hierro:

Las consecuencias inmediatas del déficit de hierro en una poblacién
afecta el rendimiento escolar y las defensas inmunoldgicas, y pone a esos
chicos en una condicion de vulnerabilidad aumentada, por ejemplo, a las
infecciones. A las madres y mujeres en edad fértil las coloca en riesgo de
dar a luz bebes prematuros y de bajo peso, y de tener complicaciones en
el parto. Pero las consecuencias a largo plazo son, tal vez, ain mas
preocupantes: Hay alrededor de 17 estudios® que evalGian el impacto de
la deficiencia de hierro y todos ellos demuestran que los ninos con este
déficit poseen menor desempefio académico, especialmente cuando ese
déficit se acompaiia de anemia. Cuando uno sigue a estos nifios, les trata
la anemia y les evalla su rendimiento intelectual seis afios mas tarde,
encuentra una mejoria pero una menor respuesta que aquellos que
nunca tuvieron déficit>.

Entre los mas afectados estan los menores de dos afos, porque a esa
edad el cerebro se encuentra en pleno  desarrollo.
También, porque la cantidad de hierro que necesita un nifio es
practicamente la misma que necesita un adulto, pero como come tres
veces menos, la concentracion relativa en su alimentacién debe ser
mucho mayor’. Por otro lado, dado que los chicos tienen muy alta

velocidad de crecimiento, agotan muy rapidamente sus reservas.

La deficiencia nutricional de hierro y cinc afectan a la poblacion a escala
mundial con mayor incidencia en aquellos paises en vias de desarrollo.
Los efectos que produce sobre la salud depende de la magnitud de la
deficiencia. La deficiencia de hierro no solo puede provocar incremento
en los nacimientos prematuros, como se dijo, sino también aumentar la
mortalidad materna y fetal®®. El Banco Mundial pudo estimar que las
pérdidas causadas solo por la malnutricion de micronutrientes,
representan un costo del 5% del Producto Bruto Interno global, mientras
que su solucién tiene un costo econdmico inferior al 0.3%, representando

una relacién costo-beneficio cercana a 20°’. La fortificacion de alimentos
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ha resultado ser una estrategia efectiva. Los principales factores son la

eleccion del alimento a utilizar como carrier y la correcta eleccion del

compuesto utilizado como fortificante.

Aquellos compuestos que poseen una adecuada biodisponibilidad
generalmente provocan cambios en las caracteristicas sensoriales de los
alimentos fortificados. Por otra parte los compuestos inertes poseen una

baja absorcidn siendo poco Utiles desde el punto de vista nutricional.

Los enfoques basados en la alimentacién para aumentar el aporte de
hierro mediante la fortificacion de alimentos y Ila diversificacion
alimentaria son estrategias importantes y sostenibles para prevenir la
carencia de este mineral y la anemia ferropénica en la poblacién general.
Sin embargo se necesitan enfoques que combinen intervenciones para
proporcionar hierro con otras medidas en entornos donde su carencia no

es la Unica causa de la anemia.

4. FUNDAMENTOS DE LA ELECCION DEL TEMA

La prevalencia y severidad de la anemia por deficiencia de
hierro a nivel poblacional se basa en encontrar niveles de
hemoglobina bajos, como primera condicién, conociendo sus
limitaciones en términos de sensibilidad y de especificidad. Las curvas
de distribucidon de valores de hemoglobina desplazados hacia valores
bajos en los grupos particularmente vulnerables a la deficiencia de
hierro (infantes y nifios jovenes, mujeres en edad fértil, adolescentes)
en comparacion a una distribucién no desviada de dichos valores en
grupos menos vulnerables (basicamente hombres adultos), sugiere
fuertemente que la poblacién sufre de anemia con predominio de
deficiencia de hierro de origen alimentario. Si la distribucion de los

valores de hemoglobina estd también desviada hacia valores
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inferiores a lo normal en los grupos menos vulnerables, se debe

sospechar otro origen como causa de la anemia, por ejemplo, pérdida
crénica de sangre por parasitismo intestinal, anemia por otras causas
aparte de la deficiencia de hierro. El analisis de distribuciones
multiples dentro de un grupo de estado fisioldgico, edad y sexo dado,
puede arrojar informacidon adicional muy valiosa, asi como el uso
cauteloso de distribuciones acumulativas usando la técnica de desvio
de curvas de distribucion normal. Para aumentar la especificidad del
diagnostico poblacional, existen los indicadores de dafio metabdlico y
sobre todo, el hallazgo de alta prevalencia de niveles bajos de

ferritina sérica.

¢ Por qué estudiar la anemia ferropénica ?

La anemia estd ubicada entre las diez principales causas de

muerte y enfermedad en la especie humana®°.

La deficiencia de hierro constituye el problema nutricional mas grave

en el mundo.

Cerca de 2,150,000,000 personas en el mundo sufren de anemia,
siendo el 85-90% de ellas es atribuible a la deficiencia de hierro®. De
esta manera, la prevalencia total de deficiencia de hierro es del 34% en
las 6,500,000,000 personas que habitan nuestro planeta. Ochenta por
ciento de esas personas viven en los paises en desarrollo. En ellos, la
prevalencia de anemia y de deficiencia de hierro es cuatro veces mayor
que en el mundo industrializado que tiene una prevalencia total de 11%°

Datos oficiales de la Organizacion Mundial de la Salud muestran que
el 50% de las mujeres y nifos en los paises en desarrollo padece
anemia®’.

Ademas de objetivar virtudes y defectos del sistema, la Anemia
Ferropénica trae consecuencias poblacionales que son observables en
forma mediata e inmediata. Los costos que debe pagar una Sociedad por

poseer una alta prevalencia de un déficit de hierro van mucho mas alla
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que la atencidon de los pacientes afectados. Existe evidencia que el

desempefio en la educacion formal de nifios en edad escolar en paises no
desarrollados, se encuentra en situacion de riesgo por la presencia de
anemia por deficiencia de hierro. Las referencias son estudios
experimentales desarrollados durante los Ultimos quince afios®®. Los
resultados de los mismos muestran un menor nivel de desempefo
escolar, altos niveles de repeticién de grados y desercién en la escuela
primaria en comunidades econémicamente pobres®>. Dos causas
justifican esta afirmacion. Nutricionistas, psicélogos y otros profesionales
interesados en el tema, consideran que los efectos adversos de las
deficiencias nutricionales se encuentran en la etapa de la nifez,
especialmente en el periodo del rapido desarrollo neuronal. Estos efectos
generalmente son minimizados durante el transcurso de la vida, y es por
esta razon que las deficiencias nutricionales en los nifios escolares no son
definidas como un factor de riesgo en el desarrollo social y econémico de
los individuos o sociedades. La segunda justificacion se refiere a las
inversiones llevadas a cabo por los gobiernos o las agencias
internacionales, en el sector educativo de los paises con menores
ingresos. Estas inversiones generalmente son asignadas a la construccion
de nuevos colegios, a la capacitacion y mejoras salariales de los
maestros, al desarrollo curricular, o a aumentar la disponibilidad de
materiales educativos. Aunque estas politicas son bien intencionadas, a
veces no tienen éxito porque fracasan en reconocer que la calidad de la
experiencia educativa no puede mejorarse sin realizar inversiones en la
salud y en el bienestar de los mismos estudiantes.

La intervencidon con hierro, a demostrado poder cambiar en forma
objetiva las pruebas de coeficiente intelectual medidas por test como el
“Raven Progressive Matrices” o el “Educational Achievement” siendo los
resultados significativamente mejor entre los no-anémicos (42,3+10,8)
que entre los nifios anémicos (31,8+10,3) .

Mucho antes de que se conozcan las causas, se reconocid la
asociacion de la palidez de la anemia con la debilidad y el cansancio.

Ahora se sabe que la deficiencia leve y moderada de hierro, aun sin
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anemia, tiene consecuencias funcionales adversas. Los efectos negativos

se pueden medir en su impacto en el desarrollo cognitivo, en el
crecimiento de los infantes, preescolares y escolares y en el uso de las
fuentes de energia en el musculo y por lo tanto en la capacidad de
trabajo fisico de adolescentes y adultos, asi como, en el estado inmune y
la morbilidad de infecciones en todos los grupos de edad. La anemia por
deficiencia de hierro en la embarazada incrementa el riesgo perinatal
para la madre y el recién nacido y aumenta la mortalidad infantil. La
deficiencia de hierro limita la capacidad del organismo de mantener la
temperatura adecuada, cuando se expone a temperaturas bajas. La
deficiencia de hierro altera también la produccion hormonal y el
metabolismo incluyendo los neurotrasmisores y hormonas tiroideas
asociadas con funciones neuroldgicas, musculares y reguladoras de
temperatura®

Mientras la deficiencia de hierro afecta el desarrollo cognitivo en todas
las edades, los efectos de la anemia en la infancia y durante los primeros
anos de vida posiblemente son irreversibles alun con terapia. Diez por
ciento de los infantes en paises desarrollados y 30 al 80 por ciento en los
paises en desarrollo estdn anémicos cuando cumplen el afo de vida.
Estos nifios tendran un desarrollo psicomotor atrasado, y cuando asistan
a la escuela su capacidad de lenguaje, coordinacion y capacidad motriz
habran disminuido en forma significativa.

El retraso crénico de crecimiento, y las carencias especificas de hierro
y micronutrientes que caracterizan a la denominada “desnutricién oculta”
constituyen los problemas nutricionales mas prevalentes de la Argentina
en transicion. Estas condiciones, aunque tienden a presentarse en los
sectores sociales mas desprotegidos, afectan a toda su trama social.

Cabe destacar que histéricamente la accesibilidad de la poblacién a
los medicamentos para prevenir o tratar adecuadamente a la anemia
ferropénica era menor al 50%. La aparicién del plan nacional REMEDIAR,
ha aumentado esta accesibilidad®®. Sin embargo, para acceder a dicho
tratamiento deben ocurrir 2 cosas: que el enfermo se acerque

espontaneamente al Centro de Salud (lo cual ocurre como se dijo, solo
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ocurre en un 30% de los casos); y que el Centro de Salud se halle

cubierto por el Plan REMEDIAR, lo cual sucede con una probabilidad del
60%®’. Por esta razon, aquella anemia que se diagnostica, no siempre se

llegara a tratar.

La anemia ferropénica, ha sido pues relacionada con la disminucién
de la calidad y cantidad de la ingesta de dicho mineral, con las
condiciones de vida y con el nivel socioecondmico. Podemos entonces
deducir que observando la prevalencia de anemia en una poblacion
determinada, estableceremos las caracteristicas sociosanitarias de la

poblacion.

¢ Por qué resulta necesario realizar un estudio poblacional ?

La provincia de Buenos Aires (especificamente en su area capital
La Plata, a través de la Regidn Sanitaria XI) tiene estadisticas vitales
y patoldgicas a través de los datos aportados por los Centros de
Atencion de la Salud. Pero existen al igual que en Nacidn, diferencias
indiscutibles entre las aportadas por la Subsecretaria de Planificacion
del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires® y la realidad
que experimenta nuestra sociedad. Estas diferencias radican
principalmente en el hecho que de aquellas personas que poseen
alguna enfermedad, solo el 30% se percibe sintomas, y aun asi la
mitad de ellos no consultara; mientras que finalmente solo 1% del
total de la poblacion bonaerense llegara a hospitalizarse. Esta
situacion demuestra que los conocimientos actuales sobre la
prevalencia desde las enfermedades es imprecisa, y que para acceder
a dicha informacion se deberd buscar los datos en los propios
hogares de la Comunidad y no partir desde los datos extraidos desde
los Centros de Atencién para la Salud. Esto evidencia entonces que
no hay hasta el momento datos poblacionales confiables sobre la
prevalencia de anemia ferropénica en la poblacion adulta de nuestro

pais.



¢ Por qué realizar un estudio en La Plata ?

Debido a que la poblacién Argentina es mayormente urbana y que
La Plata es, segun datos del INDEC (Censo 2001) una ciudad que es
un fiel exponente que amalgama las caracteristicas de la mayoria de
las ciudades de nuestro pais (cantidad de hogares con NBI, cantidad
de personas mutualizadas, porcentaje de desocupacion, etc);
resultara sumamente importante determinar en ella, mediante un
estudio poblacional, la prevalencia de la Anemia Ferropénica ya que
permitira utilizar este dato para extrapolarlo a otras poblaciones

urbanas de nuestro pais.

¢ Por qué centrar la atencion en los adultos ?

Hasta la década del ‘80, se creia que la Argentina estaba exenta
de sufrir patologias como anemia ferropénica poblacional, debido a
que esta patologia estaba limitada a los paises mas pobres de la
region.

Como ya se comentd, a fines de los "70 la OPS brindd apoyo a
una encuesta nutricional en las provincias del noroeste caracterizadas
por un alto grado de necesidades basicas insatisfechas y pobreza. A
pesar de que lamentablemente la mayor parte de la informacion
nunca fue publicada, se demostrd una elevada prevalencia de anemia
y una baja ingesta de hierro en practicamente todos las edades y
grupos bioldgicos.

Desde entonces se han realizado distintas investigaciones con el
proposito de definir la importancia y las caracteristicas de la anemia

ferropénica en nuestro pais.

Es decir, que observando Ilos estudios poblacionales
realizados en Argentina, todos han sido en poblacion
pediatrica o bien en mujeres gestantes, no existiendo datos

confiables que se refieran a la poblacion adulta en general.
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Debido a que este grupo etareo constituye la mayor parte
de la poblacion y que del mismo depende en gran modo los
otros grupos asi como el desarrollo socioeconomico del pais,
resultara sumamente productivo establecer el grado del
problema, para planificar acciones sanitarias adecuadas que

permitan resolver esta patologia.

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de Anemia Ferropénica en la poblacion
adulta del Partido de La Plata e identificar los factores asociados a la

misma.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Determinar la Prevalencia de Anemia Ferropénica en la
Region de La Plata

J Georreferenciar las areas del municipio con mayor
prevalencia de anemia.

. Establecer los habitos alimentarios de la poblacion.

. Determinar la relacién entre la anemia y la dieta de las
personas incorporadas al estudio.

. Evaluar las caracteristicas demograficas y socioecondmicas
de la poblacion.

o Establecer el grado de relacién entre anemia ferropénica y
las caracteristicas demograficas y socioecondmicas de la

poblacion incorporada al estudio.
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6. METODOLOGIA

6.1 T7ipo de Diseno: Estudio de Corte Transversal con una primera etapa

descriptiva y otra posterior analitica.
6.2 Tipo de Abordaje: Cuantitativo

6.3 Poblacion : Se tomd como poblacién de estudio a los adultos

mayores de 18 de edad pertenecientes al partido de La Plata.

Criterios de Inclusion:

e Individuos que al momento de la encuesta posean mas de 18 afios.

¢ Personas que se encuentre en el domicilio en el momento de
realizar la encuesta.

e Individuos oriundos de La Plata o que hayan vivido en el partido
de La Plata por mas de un afo.

¢ Que acepten participar en el estudio

Criterios de Exclusion.

¢ Pacientes que refieran poseer al momento de la encuesta una
patologia en curso conocida relacionada con anemia.

e Pacientes que hayan sufrido patologia neoplasica, infeccion
crénica o malaabsorcidon conocida.

e Pacientes cursando un embarazo en cualquier trimestre.

¢ Que no acepten participar en el estudio.

6.4 Descripcion de la Muestra para la Recoleccion de Datos.
Con la colaboracion de la Direccidén Provincial de Estadisticas y
Censo de la Provincia de Buenos Aires, se determind una muestra
aleatoria de hogares del partido de La Plata que sea representativa de
la comunidad, tomados en forma estratificada segun area geografica

y nivel social.
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6.4.1 Tamaro muestral : Se selecciond una muestra que incluiria

como minimo tedrico calculado a 644 viviendas (1 representante adulto
por cada una) del total de 596.000 ciudadanos del partido censados en el
afo 2001 (muestra calculada y otorgada por la Direccion Provincial de
Estadisticas y Censo de la Provincia de Buenos Aires). No obstante, se
logré obtener una muestra mayor que incluyé 1136 viviendas/individuo.
Para calcular la muestra, se tomaron en cuenta las necesidades basicas
insatisfechas, el poder adqusitivo de los encuestados y las cercania o

lejania de los individuos de un centro de salud municipales (CSM).

La formula aplicada :

N+Z%+p (1-p)

d®« (N-1)+2Z*+p (1-p)

en que 7 es el tamafio de la muestra, N la poblacion total, Z el valor de z
para el nivel de confianza (1- alfa), p la proporcién esperada en la

poblacion y d la precision absoluta.

6.4.2 Seleccion de las Unidades de Andalisis.

¢ Unidad de analisis: adultos mayores de 18 afios de ambos sexos.

e Tamaio de la muestra: Este numero fue fijado en funcion de la

disponibilidad operativa de llevar a cabo la investigacion.

» Unidades de seleccidn: radios, manzanas y viviendas (totalidad de

hogares dentro de la vivienda).

* Método de seleccidn: aleatorio, trietapico.
1ra etapa: seleccion al azar de radios censales.
2da etapa: seleccion al azar de manzanas dentro de los radios
seleccionados

3ra etapa: seleccidn al sistematica de viviendas.
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Para método de muestreo se conto con la siguiente informacion:

1. Censo Nacional de Poblacion 2001

a) Poblacidn total por sexo: desagregada a nivel fraccion y radio.

b) Cantidad de hogares particulares, segun condicion de necesidades
basicas insatisfechas (con o sin NBI): desagregada por fraccion y radio.

c) Poblacion total en hogares particulares, segun condicién de
necesidades basicas insatisfechas: desagregada a nivel fraccion y radio.
La clasificacion segun NBI, divide la poblacidon en dos categorias sociales.
El porcentaje de NBI permite identificar aquellos radios con mayor
cantidad de pobres. Al optar por la seleccidn irrestricta aleatoria cabe
esperar que la misma respete la frecuencia relativa de dichos porcentajes

|\\

de NBI. La variable porciento de NBI, muestra que el “casco” de la
ciudad es significativamente distinto de la “periferia”, donde los “barrios”
resultan mas heterogéneos respecto de dicha variable. (Ver histogramas
y medidas de resumen estadistico para ambos grupos: media, desvio
estandar, dominio o rango de la variable).
II. Localizacion de los Centros de Salud Municipales y sus dreas de
integracion programatica. Se tuvo en cuenta el trazado de las
envolventes de los Centros de Salud Municipales (en adelante, CSM) en la
cartografia. Es posible apreciar que dichos CSM, tienen muy diferente
alcance en cuanto al territorio que comprenden y al nimero de radios y
cantidad de hogares involucrados. En algunas circunstancias se
superponen sus envolventes en forma total como es el caso de los
barrios “Palihue” y “Villa Montero”(CSM ndmero 35 y CSM numero 26); o
parcial como los CSM numero 36 con el CSM numero 4, el CSM nimero
20 con el CSM numero 27, el CSM numero 32 con el CSM nimero 12, o el
CSM numero 31 con el CSM numero 10, donde por otra parte la sede de
éste Ultimo se encuentra fuera de su delimitacidén de area programatica.
Del cruce de ambas fuentes I y II surgio que los CSM estan instalados
basicamente en la periferia, mas concretamente en los barrios, donde
también comprobamos mediante el analisis de NBI que alli se encuentran

las mayores carencias.
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II1. Grado de Parasitosis en los distintos Barrios: trabajo realizado por la
UNLP. Esta informacion se tuvo en cuenta al seleccionar fraccion, radio,
manzana y vivienda.

IV.Cartografia: 29 planos en diferentes escalas, con trazado de
fracciones, radios, manzanas, y referencias fueron aportados por la
Direccién Provincial de Estadisticas y Censos. Una fraccion se
corresponde con divisiones territoriales establecidas por catastro. Los
radios son envolventes territoriales establecidas por el sistema estadistico
para administrar cargas de trabajo equivalentes en los operativos
censales, cuya minima extension es una manzana. La envolvente de
manzanas contiene aproximadamente entre 300 y 350 viviendas, con la
excepcion de las manzanas muy densamente edificadas que superan
éstas cantidades. Al disponer de informacién a nivel radio, se favorecié la
seleccion aleatoria, ya que finalmente se tuvieron muy parecidas
probabilidades de seleccion de las viviendas (cuanto mayor es el nimero
de viviendas del radio, menor chance de seleccion tienen en las etapas
siguientes).

V. Fuentes Primarias. Se recurri6 como documentacion técnica primaria
al Udltimo censo nacional aportados por la Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos.

Analisis estadistico para la obtencion de una muestra representativa:
Se tomaron 2 variables para cada radio:

a) Pertenencia al area programatica del CSM, con escala de medicidn
numeral dicotémica.
b) Porcentaje de hogares con NBI, del censo 2001 con variable cuantitativa
continua.
Dadas las caracteristicas de las variables se calculdo el Coeficiente de
Correlacion Punto Biserial:

i) Para la totalidad de los radios del partido con resultado: p = 0,38

(ver célculo en hoja adicional).
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Con lo cual se comprueba que no hay fuerte asociacion entre la

“indigencia” y la presencia de los CSM; a pesar de la diferencia de las
medias de los % de NBI para los dos grupos (los incluidos en areas
programaticas de salud y los que no, con los respectivos valores 13,9; y
5,1)

i) Excluyendo el “casco” y replicando la experiencia para los 400
radios de la “periferia”, bajo el supuesto de que la localizacion de los CSM
responden a criterios de radicacion por “barrios”.

El coeficiente de correlacidon baja ain mas: p = 0,016

El % de radios que no estan comprendidos por ningun area programatica
ahora es solamente de 17,5%; Pero paraddjicamente la media del % de
NBI es mayor que la de los radios comprendidos por CSM aunque muy
parecidas (15,1% y 14,1%); mostrando que algunos radios no integrados

a ningun area programatica, tienen altos % de hogares con NBI.

Primer mecanismo de seleccion::

Dadas las diferencias observadas y expuestas se tomaron dos
conglomerados con tratamiento diferenciado
a) El “casco” con bajo % de NBI y homogeneidad relativa (desvio
estandar del % de NBI).
Se seleccionaron al azar 33 puntos muestra (radios). Dentro de cada
radio seleccionado se numeraron las manzanas de 1 a n,
procediéndose a la segunda seleccidn aleatoria (de una manzana). A
la manzana seleccionada se le agregd la correlativa ascendente. Si el
valor seleccionado resultd el mayor se considera la correlativa la
manzana n©° 1.
Se selecciona una vivienda por cada lado de manzana, con criterio
aleatorio inicial y cada 4 viviendas posteriormente.
b) La “periferia” con alto % de NBI y gran heterogeneidad.
En este conglomerado se seleccionaron 95 radios (puntos muestra).
Posteriormente se utilizd la numeracion cartografica de las
manzanas para la segunda etapa de aleatorizacion.

Dentro de cada radio se selecciond una sola manzana al azar.
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En la tercer etapa se debe seleccionar cuatro viviendas, una por cada

lado de la manzana, con el mismo criterio que se impartié para el

casco.

Sequndo mecanismo de seleccion (alternativo):

Siempre aleatoria y trietapica, con igual cantidad de unidades de
seleccion  por barrios, con probabilidad conocida y desigual de
seleccion y bajo el supuesto de incremento proporcional al tamafio de
las localidades a la fecha 2001.

Los calculos y resultados finales para arribar a la muestra

seleccionada son los siguientes:

Estimacion de la Cantidad de Radios Censales segin
Necesidades Basicas Insatisfechas

En las figuras que se muestran a continuacion, se compararan en
ordenadas y abscisas, el porcentaje de NBI y el numero de radios
censales. Notese que a fin de hacer mas visible las diferencias, se han

tomado distintas escalas en cuanto a radios censales.

TOTAL DEL PARTIDO DE LA PLATA

300

NO
Radios
Censales

Desv. tip. = 11,55
Media = 9,4
N = 706,00

% de NBI



CASCO URBANO
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Censales
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CASCO URBANO (VALORES ABSOLUTOS)

N° 160
Radios
Censales 140 1

1204

100 1

80

60

40
Desv. tip. = 5,77
Media = 5,9
N = 305,00

20

0.0 10,0 200 300
50 15,0 25,0 35,0 45,0

CON NBI

ZONA PERIFERICA (VALORES ABSOLUTOS)

100
NO

Radios

Censales 80 1

60 4

40 4

20
Desv. tip. = 39,09
Media = 41,1
0 N = 400,00
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%0 250,02, 05,8, 0 7o R0 " o S B o o 7%
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Estimacion del n° de radios censales de la muestra segiin distancia de la
vivienda del Centro de Salud respecto a la variable NBI

En las figuras siguientes se comparan la cantidad de radios
censales segun el porcentaje de NBI, pero esta vez considerando si
las areas tienen cercania o no, de un Centro de Salud. Nuevamente ,
a fin de hacer mas visible las diferencias, se han tomado distintas

escalas en cuanto al niUmero de radios censales.

TOTAL PARTIDO: Distribucién de radios sin CSM

200

NO
Radios
Censales

Desuv. tip. = 8,10
Media = 5,1
N = 358,00

% de NBI

TOTAL PARTIDO: Distribucién de radios con CSM

Ne° 70

Radios
Censales

Desv. tip. = 12,82
Media = 13,9
N = 347,00

% de NBI
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PERIFERIA: Distribucion de radios sin CSM

20

NO
Radios
Censales

10
Desv. tip. = 13,67
Media = 15,1
0 N =70,00

00 100 200 300 400 500 600
50 150 250 350 450 550 650

% de NBI

PERIFERIA: Distribucién de radios con CSM

70
NO
Radios 60 1
Censales
501
40 1

30 4

20 4

Desv. tip. = 12,82
Media = 14,6
N = 330,00

10 4

O S, 7p s s s G Qs T T & On Oy O
27 Qo 6,\0 QO ‘2\0 Qo 6,\0 0’0 ‘é\o 00 6,\0 0’0 ‘?0

% de NBI

Obsérvese los altos valores de la variable que llega a tomar el primer histograma, sin embargo
aparecen la mayoria de los datos a la izquierda. Lo que mas afecta a la correlacion son las areas con
CSM que tienen bajos valores de NBI, ya que también aca los datos se agrupan a la izquierda.
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Coeficiente de Correlacion Biserial por Puntos

e Formula:

X, = variable continua, %de NBI
p =proporcion de radios que no integran las dreas programati cas de los CSM

q = proporcion de radios que si integran las areas programati cas de los CSM

X, =promedio de la variable X, para los radios que no integran areas programati cas de los CSM.
Yq =promedio de la variable X, para los radios comprendid os por las areas de los CSM

o, =desvio estandar de la variable X

TOTAL DEL PARTIDO (“con casco”)

~

=51

=139
358

=398 _ 6508

P =505

— 11,5492636

~

Ox

PERIFERIA ("sin casco”)

X, =15 15,1 - 14,6) *,/0,175 * 0,82

o 5 U51-146) 017570825 _ o oo
X, =14,6 12,9435256

p=0,175

o, =12,9435256



6.5 Seleccion de Variables:

Las variables que se tuvieron en cuenta para seleccionar la

muestra son:

6. 5.1 Caracteristicas demograficas

Edad . se incorporaron al estudio individuos mayores de 18 afios,
considerandose para el registro los afios manifestados por el

encuestado en el momento de responder a la encuesta.

Sexo

6. 5. 2 Caracteristicas socioeconomicas y culturales

Necesidades Basicas Insatisfechas ( NBI ) . se tomaron las
pautas dadas por el Instituto Nacional de Estadistica y Censo- INDEC
que establece como hogar con NBI a la vivienda precaria, sin servicios,
con el jefe del hogar analfabeto o nifios en edad escolar sin concurrir a
la escuela, o con hacinamiento mas de 3 integrantes durmiendo en una
habitacion.

Nivel de Pobreza . definido conceptualmente por el nivel de ingreso
familiar establecido por el INDEC para acceder a la canasta basica de
bienes y servicios correspondiente al momento en que se realizd la
primer visita al hogar seleccionado.

Nivel de Instruccion : maximo nivel alcanzado por el encuestado,
establecido por nivel primario, secundario, terciario o universitario.
Grado de Ocupacion Laboral: Se consideraron las categorias
:ocupado, desocupado o subocupado segun las pautas establecidas por
el INDEC.

Beneficio de plan social: se establecié si recibia cualquier ayuda

social 0 no, en el momento de la encuesta.

6.5.3 Accesibilidad a la Atencion Médica

Cobertura en Salud (se tomd en cuenta si el encuestado contaba

con Obra Social, Mutual o Pre-paga que cubriera la atencion de la
Salud)

46
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» Distancia de los Centros de Atencion de /la Salud: se estableci6

como hogar cercano a un Centro Municipal de Salud, si se contaba con
el mismo dentro del radio censal o bien si domicilio del primero se
hallaba a 1000 metros del CMS .

6. 5.4 Caracteristicas y habitos alimentarios
»  (Cantidad y Calidad de Alimentos ingeridos Salud : se identificé

la cantidad de ingesta segun una medida/porcion correspondiente a un
plato de postre, y la proporcion de hidratos de carbono, lipidos y

proteinas, y el contenido de hierro de los alimentos ingeridos.

6. 5.5 Habitos y antecedentes en salud

» Habito tabaquico. se determiné si el encuestado fumaba o no, hasta

un mes antes de responder la encuesta y se registrd el tipo y la

cantidad de tabaco -cigarrillo, puro o pipa- fumado por dia.

6. 5.6 Estado nutricional y antropométrico mediante peso y altura
« Indice de Masa Corporal (IMC): se determiné el peso y la altura

de los encuestados y se calculd el indice de masa corporal mediante la

- . 2
siguiente férmula: (peso en kg / talla en metros”) .

6. 5.7 Presencia de Anemia a través de los siguientes indicadores
»  Hemoglobina (punto de corte 13.5 para masculinos y12.0 para
el sexo femenino)
» Ferritina (punto de corte 10 ng/ml)
»  Ferremia (punto de corte 80 y%)

6.6 DINAMICA DEL TRABAJO DE CAMPO

Preparacion Previa a las Salidas a Campo

Las definiciones operativas tales como: modalidad de acceso a la

vivienda, presentacion, vestimenta y estandarizacion de materiales de
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libreria para registro de datos, se realizaron en 6 reuniones generales y 4

por grupo .
Este entrenamiento previo apuntd a que los examinadores adquirieran la
practica necesaria para afrontar las eventuales dificultades de comprension
por parte del entrevistado, incluyendo la practica de la presentacién vy el
didlogo inicial con el encuestado a fin de minimizar el rechazo.

Se estableci6 ademas en dichos encuentros, la conformacién de 10
equipos interdisciplinarios operativos numerados del 1 al 10
correlativamente, equipos (docentes, alumnos de medicina y farmacia,
nutricionistas, residentes de Hematologia y extraccionistas) que se
mantuvieron estables durante todo el trabajo. De tal manera, a cada grupo
operativo le correspondidé el mismo numero identificatorio durante todo el
desarrollo del muestreo.

Se determiné ademas un contacto cartografico de cada grupo con los
Radios a censar y se prepararon los materiales de laboratorio con los rétulos
pertinentes a dichos Radios y Manzanas.

Las viviendas seleccionadas fueron visitadas por el grupo de docentes

una semana antes de realizar la encuesta para su sensibilizacion .

Operatoria en Campo

La muestra tomo distintos radios, manzanas y vivienda elegidos segun
criterios de poblacion. Cada dia (generalmente sabado o domingo) se llegaba
al radio asignado habiendo nuevamente visualizado ese mismo dia, el plano
explicativo proporcionado por la Direccién General de Estadisticas y Censo, a
fin de facilitar la identificacién tanto de las manzanas como de las viviendas.
Cada equipo interdisciplinario, al llegar a cada manzana seleccionada,
identificd la esquina sudeste y comenzd desde alli su visita a cada hogar
preseleccionado.

Al primer mayor de edad que abrié la puerta en el momento de la visita
del equipo, se le propuso la participacion en el estudio (explicandole la
necesidad de responder las encuestas y realizar la extraccion sanguinea). De

rechazar la oferta, la propuesta se trasladaba al segundo mayor de edad
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integrante de dicho hogar, y en su defecto se considerd vivienda negativa y

se acudia a la vivienda alternativa preestablecida. A cada participante se le
realizd la encuesta general, se lo peso y midid, se le explico la forma de
recolectar informacion en la encuesta nutricional y finalmente se procedio a
tomar la muestra de sangre.

Antes de la obtencion de dicha muestra, los extraccionistas verificaron
el ayuno del individuo y la firma del consentimiento informado.

Se verificd que las mujeres en edad fértil, estuvieran en el periodo
intermenstrual antes de realizar la extraccidon sanguinea.

El volumen de sangre necesario para todas las determinaciones
previstas fue aproximadamente entre 5 y 10 ml. Una vez obtenidas se
fracciond en dos tubos, uno conteniendo EDTA como anticoagulante para la
realizacion del hematoldgico y otro sin anticoagulante para la obtencién de

suero.

Trabajo Post-salida al Campo

Al final de cada dia los grupos operativos se reunian para chequear
los codigos y confirmar que todas las encuestas estuvieran completas y en
orden segun la codificaciéon de campo. Los consentimientos informados se
entregaban al coordinador y las muestras de sangre se trasladaban en el
mismo dia al Laboratorio de Hematologia del Hospital San Martin, donde una
de las 2 bioguimicas participantes del proyecto, se avocaban exclusivamente
al procesamiento de las muestras. Los resultados bioguimicos, estos fueron
codificados para preservar la confidencialidad de la informacion.

El estudio hematoldgico se realizd el mismo dia de la extraccion.

Las muestras de suero se guardaron en las respectivas gradillas, en
posicidn vertical a temperatura ambiente y se separaron por centrifugacion
el mismo dia de la extraccién, para luego ser distribuidas en cinco viales
(uno para cada determinacidon posterior: ferritina, una para ferremia, y 3
para almacenamiento).

Con los resultados de laboratorio obtenidos se realizd un informe

escrito individual por individuo participante en el trabajo con los resultados
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obtenidos (hemoglobina, hematocrito, gldobulos rojos, glébulos blancos,

ferremia, y ferritina) que fueron entregados a los participantes a los 10 dias
de la primer visita.

Las encuestas nutricionales se entregaron semanalmente al Servicio
de Alimentacién del Hospital San Martin de La Plata. El resultado de las

mismas se entregaron dentro del los 60 dias de recepcionadas.

6.7 Técnica de la recoleccion de datos

6.7.1 Instrumentos para la recoleccion de datos

6.7.1.1 Encuesta Socioeconomica: Para obtencién de datos
generales, se eligid una encuesta con items destinados a evaluar
las variables descriptas. En la misma se preguntd sobre datos
filiatorios, antecedentes de anemia, cobertura social y tipo,
antecedentes de enfermedades personales vy familiares,
medicamentos ingeridos haciendo hincapié especialmente en
aquellos farmacos que provocan anemia o enfermedades
relacionadas con la misma como los es la gastritis por AINES; Y
aspectos sociales como nivel de ingreso, o presencia de NBI (ver

anexo A).

6.7.1.2 Encuesta Nutricional: destinada a obtener datos sobre
el grado y estado nutricionales de los hogares seleccionados
dentro de la poblacidon objetivo. Debido a que la encuesta era
prospectiva, la misma constaba simplemente de indicaciones
explicativas de cdmo contestarla y posteriormente de renglones en
blanco separados por dias (enumerados del 1 al 7), en los que se
esperaba que el encuestado describa toda su ingesta liquida y

sblida de cada dia. (ver anexo A)



6.7.1.3 Recoleccion de Datos Antropomeétricos: E| dato del
peso de cada participante se determind mediante una bascula
portatil con capacidad total de 200 kg y sensibilidad de 100 g.
Para medir la estatura se utilizé un estadiometro de 220 cm con 1

mm de sensibilidad.

6.7.2 Estudios de Laboratorio:

A cada encuestado se le ofrecid participar del estudio con el fin de
realizarle un screening de laboratorio con las siguientes
determinaciones: Hematoldgico Completo, ferremia, transferrina y
ferritina .

El estudio hematologico inicial incluyd parametros
hematoldgicos como hematocrito, hemoglobina, cifra de glébulos
rojos, volumen corpuscular medio, hemoglobina corpuscular media,
concentracion de hemoglobina corpuscular media, frotis sanguineo
para evaluar el aspecto de los glébulos rojos, cifra de plaquetas,
cantidad de leucocitos (todo ello por Contador Hematoldgico (Coulter-
Counter T890) y confirmando el hematocrito en forma manual por
microcentrifuga). La formula leucocitaria realizada por frotis de sangre
periférica en portaobjetos con la coloracién MayGrunwald- Giemsa.

La ferremia se realizd por dosaje de hierro sérico por método
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colorimétrico (sal nitrosa, acetato de sodio) en forma manual, utilizando

Fer-color AA Wiener Lab. CV 1,75. Equipo Technicon RA-XT (Bayer,
Miami, U.S.A.)

La transferrina se estimd, por método inmunoturbidimétrico

(Turbiquant, Dade-Behring)



Las pruebas de ferritina fueron realizadas por el método de
quimioluminiscencia en un equipo ACS 180 (Ciba Corning-Chiron
Diagnostics Corporation, Miami), que utiliza particulas paramagnéticas
como fase solida y ésteres de acridina como emisores de
quimioluminiscencia. Los ésteres de acridina se oxidan rapidamente,
con un pico alto de emisidn. Estos ésteres son los de mas amplio uso
en las pruebas de quimioluminiscencia por su mayor eficiencia y
buena estabilidad y porque no necesitan una enzima catalizadora ni
radioisotopos para la reaccion. Se empled un ensayo
quimioluminimétrico de dos posiciones (sandwich) con dos
anticuerpos antiferritina. ElI primer anticuerpo (fase /ite) es un
anticuerpo policlonal de oveja marcado con éster de acridina, y el
segundo anticuerpo (fase sdélida) es un anticuerpo monoclonal de
raton, enlazado covalentemente a particulas paramagnéticas. Las

muestras se conservaron a 20 °C.
6.7.3 Elaboracion de la Base de Datos:

Se cred una base en programa Access especifica destinada a este
trabajo para el registro de datos de las encuestas socio-econdmico-
sanitaria, y nutricional, asi como para los resultados de laboratorio

obtenidos por cada participante del estudio.

6.8 CONSIDERACIONES ETICAS:

Previo al inicio del trabajo, el proyecto y disefo del mismo fue
puesto a consideracion y aprobado por el Comité de Etica del Hospital
San Martin de La Plata.

Consentimiento Informado:
Se elabord un Consentimiento Informado, modificado con las
sugerencias del Comité de Etica del Hospital San Martin. El mismo, se

exhibe en Anexo A.
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6.11 PLAN DE ANALISIS

Analisis descriptivo: : El andlisis descriptivo de los resultados del
estudio, asi como la descripcion de las caracteristicas demogréficas,
sociales, sanitarias y geograficas y su distribucion relativa, se realizo
mediante los Programas SPSS Version 9.0 para Windows, el Programa de
Base de Datos y Estadistica para Salud Publica Epilnfo6, version 6.0
(Control Disease Center /World Health Organization) y CERES, este
ultimo especificamente para el procesamiento y analisis de datos sobre el
consumo de alimentos. Para describir las variables (grupo de edad, sexo,
estrato socioecondmico, indicadores hematoldgicos, alimentarios vy
antropométricos) se utilizaron medidas de frecuencia, tendencia central y
dispersion. Se utilizé la prueba de c® con un nivel de significacién de 5%
para establecer las asociaciones estadisticas entre las variables
dependientes (anemia ferropénica y deficiencia de hierro) y las
independientes (grupo de edad, sexo y estrato socioecondmico). Se
aplicd la prueba no paramétrica U de Mann Whitney para establecer
diferencias en el consumo de vitamina C, hierro total, hierro hémico,
porcentaje de adecuacidén a la ingesta diaria recomendada de hierro,
peso, y estatura entre los sujetos que presentaron anemia ferropénica y

deficiencia de hierro respecto de los que no las presentaron.

Analisis asociativo:

Para el analisis comparativo entre la poblacion de anémicos y no anémicos
segun las difedrentes caracteristicvas evaluadas recurrié a la prueba de Chi?
para diferencias entre proporciones de las variables relacionadas a las
condiciones sociales, demograficas, geograficas y sanitarias, la prueba no
paramétrica U de Mann Whitney para las variables relacionadas al conumo
alimentario de nutrientes y micronutrientes y el Test ANOVA para la

diferencias entre medias en distribuciones paramétricas.
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Para los estudios de asociacion simple (univariado) entre las variables

dependientes e independientes se utilizd el Odds Ratio como medida de
asociacion. Aquellas asociaciones que fueron significativas en el modelo
univariado se incorporaron al modelo multivariado analizandose mediante la
regresion logistica multiple como variables dicotdmicas. Los puntos de corte
fueron mencionados en parrafos anteriores. Las variables que se incluyeron
en el modelo multivariado fueron: sexo, lugar de residencia (casco urbano o
periferia), ingresos mensuales inferiores la canasta basica, pertenencia a
Obra Social, pertenencia a hogares con NBI y atencidon de la salud con
médico particular, Se realizaron varios modelos de regresidon logistica
multiple con la variable dependiente (anemia), incorporando uno a uno las
condiciones evaluadas asociadas significativamente en el modelo univariado .
Con los coeficientes de regresidon obtenidos se estimé la razdn de productos

cruzados o ventajas (Odds Ratio, IC ), segun:
Odds ratio= &*
IC 959% = e(B* ste*1.96)

Donde B es el estimado de la regresion logistica, St. E, el error estandar
y1.96 el valor de Z para un nivel de confianza del 95%

para el andlisis de la relacidon existente entre las variables, se utilizd un
analisis univariado y multivariado . Utilizdndole programa SPSS, mediante

tablas de distribucion de frecuencia y comparacion de porcentajes y

medias a partir de los test de xz (para porcentaje) y Anova (las medias).

Variable dependiente : La variable dependiente fue * ANEMIA ",

Variable independiente: factores socioeconémicos y culturales.

Habitos alimentarios.



95

6.11 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADO

Cronograma de Actividades Realizado :

» Redaccion del Plan de Tesis (Julio-Noviembre 2004)

= Entrega del Plan de Tesis para consideracion de las autoridades de
la Maestria y de la Facultad de Ciencias Médicas (26 de Noviembre de
2004)

= Aceptacion del Plan de Tesis por el Honorable Consejo Académico
(Marzo, 2005).

= Determinacion una muestra representativa de la poblacién de la
region (Julio-Octubre 2004).

= Formulacion de la Encuesta (Octubre 2004)

» Formacion de Grupos de Trabajo (Diciembre 2004)

= Definiciones Operativas (Diciembre 2004)

= Encuesta y Toma de la Muestra (Enero-Diciembre de 2005)

= Andlisis de Resultados y Devolucion de los datos a los encuestados
(Febrero-Junio de 2006)

» Redaccion del presente Informe Final (Junio-Agosto de 2006)

6.11 FINANCIACION E INFREESTRUCTURA:

Financiacion: Los Recursos Humanos que se afectaron al proyecto
fueron voluntarios, de manera tal no ameritaron pago alguno.

Participaron entre coordinadores y encuestadores 86 personas.

Con respecto a los insumos necesarios para realizar los estudios de
laboratorio cabe aclarar que los mismos fueron adquiridos con el dinero
proveniente del premio Municipal Celestino Arce 2001 (U$ 3000) que fuera
donado por el tesista al Servicio de Hematologia del H.I.G.A. San Martin

de La Plata para tal fin.

Intraestructura Basica: El lugar designado para realizar el trabajo

fue el Servicio de Hematologia del H.I.G.A. San Martin de La Plata.
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7. RESULTADOS

7.1 Analisis Descriptivo
7.1.1 Datos generales

Se encuestaron 1200 personas de las cuales 1136 fueron evaluables (los
restantes no fueron considerados para el estudio por poseer escasa muestra o
contar con analisis parcial de los estudios de laboratorio).

Las caracteristicas de la poblacion estudiada se observan en la tabla I.

Tabla I: Caracteristicas Generales

Caracteristicas Generales
de la Poblacion Estudiada
Caracteristica |Valor hallado
Edad 42.97 % 19.04
Sexo 38.73% masc / 61.27 % fem
Peso 70.17 £ 17.11
Pobreza 32.56% =+ 26.78
NBI 21.34% = 16.62

Estas caracteristicas difirieron notablemente segun el lugar de residencia de
la poblacidon estudiada, existiendo 2 grupos bien diferenciados, aquellos que
habitan en el casco urbano y los que lo hacen fuera de él (zona periférica),

como puede verse en la tabla II

Tabla II: Caracteristicas Generales segun lugar de Referencia

Caracteristicas Generales (segun residencia)
Caracteristica Casco Urbano | Periferia Grado de
n: 570 n: 566 Significancia
Edad 44.20 + 13.11 41.71 + 18.61 0.009
I_Sexo 39.53% masc 41.45% masc
60.47 % fem 58.55 % fem N/S
Peso 70.96+ 16.54 69.38 £18.26 N/S
Pobreza 14.86%= 10.24 | 39.48% =+ 24.33 0.000001
NBI 4.32% + 2.66 28.8 % + 6.87 0.000001
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La talla de los encuestados mostrd6 un valor promedio de
161.434+34.89.

La tasa de fumadores hallada fue del 33.0%, siendo el promedio de
cigarrillos diarios fumados fue de 16.76+10.84.

Con respecto a la cobertura especifica en salud, el porcentaje promedio
de personas con obra social fue del 61.9%, siendo las de mayor
frecuencia: IOMA 50.7%; PAMI 11.2%; OSECAC 4.8%; OSDE 4.8%;
Prov.Salud 1.2%; Femeba Salud 1.1%; OSDOP 1.1%. Algunas de las
demas obras sociales halladas fueron AMFFA 0.5%, ASOME 0.2%;
ANDAR 0.2% ; ASOME 0.5%; Agua y Energia 0.2%; Astillero 0.2%);
CASA 0.2%; COMEI 0.2%; Camionero 0.5%; Colegio de Escribanos:
0.2%;Construir: 0.2%; DASU 0.2%; Del Plata Salud: 0.3%; Galeno
0.6%; Gastrondmicos: 1.1%; Hosp. Espafol 0.3%; IOSE 0.5%; Ipross
0.5%; Luz y Fuerza: 0.2%; MEDICUS 0.3%; MEDIFE 0.5%; MEDIS
0.3%; Medicus 1.0%; Naval 0.5%; OSAP 0.2%; OSFENTOS 0.2%;
OSPE 0.2%; OSPEC 0.2%; OSPECOM 0.3%; OSPEDYC 0.4% ; OSPLAD
0.7%; OSPRERA  0.4%; OSPYC 0.2%; OSTEL 0.2%; OS-TV 0.2%;
OSCHOCA 0.5%; OSPAHG 0.2%; PASTEUR 0.3%; Poder Judicial: 0.3%,
PROFE 1.0%; SAMI 0.2%; SEM 0.2%; SIME 0.5%; SUTERI 0.3%; Sind.
Graf. 0.2%; Swiss Medical 0.2%; TIM 0.2%; U.T.A 0.2%; UOM 0.8%;
Union Personal: 0.3%; UPCN 0.9%; UDURA 0.3%; Universidad 0.2%,;

entre otras.

Un 37.86% de las mujeres encuestadas premenopausicas manifestaron
alteraciones en su ciclo menstrual (mayormente duracién excesiva o por
gran cantidad de pérdidas diarias). La duracion promedio del ciclo
menstrual fue de 4.47+1.60.

El porcentaje de individuos que manifestaron antecedentes de
hemorragias fue del 9.1% +10.89.
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Respecto a las patologias mencionadas por los encuestados, cabe

destacar que un 13.8% de los mismos manifestd padecer hipertension
arterial, 3.4% se reconocid Diabético; 9.6% dijo sufrir de asma bronquial;
al 5.0% le hallaron en forma sistematica niveles elevados de Colesterol o
Triglicéridos; 6.6% refiere tener cardiopatia isquémica o insuficiencia
cardiaca; 3.1% sufre de alguna patologia psiquiatrica o relacionada con la
salud mental; 11.6% dijo tener algin problema endocrinoldgico
excluyendo la DBT (en su gran mayoria Hipotiroidismo); 10.7% sufre de
patologias del tubo digestivo (gastritis en su mayoria), se sabe Chagasico
el 3.2%; antecedentes de Epilepsia tenia el 4.8%); Gota el 3.2%; Artritis el
3.2%; artrosis el 3.2%; alergias el 1.6%; Trombosis el 1.6%; Sinusitis el
1.6%; problemas renales el 3.2% (mayormente cdlicos renales);
problemas hepaticos 3.2%; fracturas oOseas 3.2% Yy antecedentes de

cirugias el 6.4%.

Solo el 23.8% de aquellos individuos que se reconocieron con alguna
patologia crénica, manifestd que recibia tratamiento con medicamentos
para la misma. De estas personas, el 45.3% reconoce un gasto de bolsillo
del 100% para adquirir los mismos, el 7.9% accede a los medicamentos
desde el 1er nivel de Atencion (Unidades Sanitarias a través del programa
REMEDIAR u otros programas); mientras que 46.8% utiliza los beneficios
de la Obra Social (ninguna de las cuales tiene cobertura 100% de los

tratamientos).

El 50.3% reconoce haber consumido aspirina en el Ultimo mes, siendo
el motivo de la ingesta el dolor en un 80.6%. El 24.2% de los encuestados

manifiesta haber consumido mas de 1 gramo diario de dicho farmaco.

El 39.7% dijo tener un médico de cabecera o referencia, pero soélo un
54.5% lo consultd en el Ultimo afo, y 26.2% realizd un control en el Gltimo

mes.
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El 59.0% dijo haber consultado al odontdlogo en el Ultimo afo, pero

sblo el 17.3% recuerda que le hayan ensefiado la forma correcta del

cuidado dental.

Con respecto a los antecedentes familiares de anemia el 9.9%
manifestd antecedentes maternos; 1.9% antecedentes paternos; 4.0%
manifestaron tener hermanos/as con anemia; y 1.5 % tenia abuelos con

anemia cronica.

Con respecto a las zonas geograficas estudiadas, se realizaron
encuestas y obtuvieron muestras de las areas preasignadas, descriptas en

el siguiente mapa:

Figura 1: Mapa de las Areas Estudiadas

Con respecto a los datos socioecondmicos de los hogares e individuos
censados, se obtuvieron los siguientes resultados: El promedio de
encuestados con Necesidades Basicas Insatisfechas fue del 21.3%,
existiendo grandes diferencias entre las areas geograficas estudiadas,

como se observa en la figura n® 2 y en la Tabla N°II
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Figura 2: Mapa de areas segun porcentaje de NBI

Porcentaje de NBI

<6 %

6.1 % - 20.7 %
N 20.8 % - 42.9 %
BN > 43.0

En blanco el porcentaje de Anemia

Con respecto al nivel de ingreso mensual familiar de los encuestados,
se observd que el 7.7% tenia ingresos menores a $ 400; el 8.6% entre
400 y 600%; el 17.2% entre 601 y 800; 23.1% entre 801 y 1000 pesos; el
25.3% entre 1001 y 1500; el 11.7% entre 1501 y 2000 y 6.5% ingresos
por mas de $2000. La distribucion geografica de dichos ingresos se

describe a continuacion:

Figura 3: Mapa de areas segun porcentaje nivel de Pobreza

Porcentaje de personas por debajo del limite de pobreza

<19.2 %

19.3 % - 36.8 %
N 36.9 % -41.4 %
I > 41.4

En blanco el porcentaje de Anemia
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Las encuestas nutricionales, mostraron un consumo promedio de

2092.37 calorias, con variaciones segun el género (tabla III) o el lugar de

residencia (tabla IV).

Tabla III : Resultados del estudio nutricional

Valor Calérico Hidratos de | Proteinas Grasas Hierro Calcio Vitamina C

Género Carbono (%) (%) (mg) (mg) (mg)
(%)
Femenino 1947.79+£620.22 | 54.46+13.38 | 15.77+2.54 | 32.34+4.88 | 8.36+5.19 | 213.18+187.27 | 65.51£25.55
Masculino 2236.95+523.67 | 51.33£10.25 | 17.32+2.13 | 33.78+4.67 | 8.17+4.05 | 228.31=175.32 | 63.42+32.78
Promedio 2092.37+612.25 | 52.89+12.73 | 16.54+4.26 | 33.06+7.26 | 8.26+3.41 | 220.74+166.57 | 64.46+38.87
Significancia N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S.
Tabla IV:

Caracteristicas alimentarias analizadas segun lugar de residencia

Caracteristicas Alimentarias

(segun residencia)
Caracteristici/ Casco Urbano Periferia Significancia
Calorl'as 2148.56+587..36 2115.14+683..31 N.S.
Carbohidratos 51.45+11.32 54.72+14.50 N.S
Protel'nas 17.48+4.62 15.69+4.12 N.S
LllpidOS 31.07+6.37 29.59+5.69 N.S.
Calorias expresadas en Kcal., mientras que

Carbohidratos, Proteinas y Lipidos expresadas en %.
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7.1.3 Prevalencia de Anemia

Se halldé un 26.3% de anemia en la poblacidn estudiada

Con respecto a las variables que surgieron de los estudios de
laboratorio realizados en el suero de los pacientes, se puede decir que la
ferritina en mayor medida (p=0.00001), y en segundo término la
ferremia (p=0.003), permitieron predecir con mayor precision un
diagndstico de certeza de anemia.
Todas las variables analizadas pueden observase en la tabla que se

adjunta a continuacion:
Tabla V:

Resultados del estudio de laboratorio

Transferrina | Ferremia | Saturacion Ferritina
(mg%) (Y%) (%) (ng/ml)
Anémicos 225.5+37.2 | 70.8+39.1 | 31.5+14.6 | 65.3+£69.2
No Anémicos 265.4+£41.3 | 104.3+21.2 | 38.1£19.2 | 113.9491.5
Significancia NS 0.003 0.06 0.00001

Los datos varian seglin se trate de sexo femenino o masculino, las
condiciones socioecondmicas, o el area geografica.

Entre los varones, el porcentaje de anemia hallada fue del 25%
mientras que entre las mujeres el porcentaje fue de 29.5%.

Los datos fueron significativamente diferentes segun la zona en la que
habiten los individuos, siendo del 17,8% en el Casco Urbano y de 37, 5%

en la zona periférica.
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Figura 4:
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Figura 5: Mapa de areas segun porcentaje de Anemia

Mapa

7.1.4 Analisis de los Resultados de Laboratorio

Los valores promedio hallados son los que se muestran a continuacion

en la tabla VI y VII que se adjuntan a continuacion:



Tabla VI:

Resultados del estudio hematologico
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Género Hemoglobina Hematocrito | Glob.Rojos | Leucocitos Plaquetas
(gr/dl) (%) (x10'%/L) (x10°/L) (x10°/L)
Promedio 13.71+£1.65 43.02+4.26 | 4.6310.43 | 7.43+2.46 | 326.21+99.27
Femenino 12.56+1.90 39.74+2.95 | 4.48+0.29 | 6.95+2.16 | 338.15+87.24
Masculino 14.86+1.40 46.30+1.31 | 4.78+0.14 | 7.91£2.76 | 314.27+111.90

No se realizan comparaciones estadisticas entre ambos sexos debido a que cada grupo tiene valores de

referencia distintos.

En el 0.2% se halld leucopenia, y 6.7% con leucocitosis. Un dato

llamativo y anecddtico resultd el hallazgo de un diagndstico de leucemia

linfatica cronica en uno de los estudios de rutina realizado en la zona de

Tolosa (que se derivé para tratamiento al Hospital Italiano de La Plata, por

eleccidn de la paciente).

Se hallé trombocitopenia en el 1,7% de los encuestados.

Tabla VII : Resultados del estudio de laboratorio

Género Transferrina Ferremia Saturacion Ferritina
(mg%) (%) (%) (ng/ml )
Promedio 242.31443.57 | 93.01427.97 |35.07+13.55 | 89.60+116.83
Femenino 215.41448.92 | 79.51430.21 |30.25+16.51 | 63.66+135.11
Masculino 269.28+38.22 | 106.50425.73 [ 39.91+10.59 | 115.54+98.66

los de ferritina lo fueron en un 27.7% .

Los valores de ferremia fueron subnormales en un 39.7% mientras que
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7.2 Analisis Comparativo

Se compararon el grupo de individuos en los cuales se detectd anemia,
versus aquellos integrantes del proyecto considerado normales.

Las variables que se tomaron en cuenta para este analisis comparativo
fueron agrupadas en “Socioeconodmicas”, “Sanitarias”, “Geograficas” y

“Nutricionales”.
7.2.1 Las Variables Socioeconomicas.

Las variables asociadas con las condiciones sociales y econdmicas
fueron:

El nivel de ingreso: aquellos individuos que pertenecian al grupo de
ingreso menor al monto establecido para una canasta basica familiar
mostrd tener mayor frecuencia relativa de anemia, comparado con el
grupo de los que poseen mayores ingresos (36.2% vs 12.7%,
p<0.0000001).

Anemia vs. Pobreza

Tabla VIII: Relacion de Individuos anémicos

Frequencia Porcentaje
Validos 0 194 63,2
1 111 36,2
Total
307 100,0

Tabla IX: Relacion de los Individuos No anémicos y Pobreza

Frequencia Porcentaje
0 711 87,3
Validos
1 103 12,7

Total 814 100,0
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Los individuos que poseian sus necesidades basicas insatisfechas

(NBI), presentaron anemia en el 23.2% respecto al 10.1% de los que no

sufren dichas necesidades (p < 0.000001) .

Figura 6: Analisis Comparativo de Variables socioeconomicas

Nivel de Ingreso
(pobreza)

OSi
ONo

La misma diferencia significativa se observd cuando se analizd la

frecuencia relativa de pertenencia a hogares con NBI en el grupo de los

anémicos comparado con el grupo de los normales (no anémicos)

Anemia vs. NBI

Tabla X: Anémicos v su relacion con NBI

Frequencia Porcentaje
Validos 0 222 77,8
1 90 23,2
Total 7 312 100,0

Tabla XI: No Anémicos v su relacion con NBI

Frequencia

Porcentaje

Validos 730
86
816

89,9
10,1
100,0
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7.2.2 Las Variables Sanitarias.

El analisis de estas variables demostrd que contar con un médico
particular se acompana de una menor frecuencia relativa de la presencia
de anemia comparado con el grupo que no concurre a un médico
particular (p = 0.03). Esta significancia es aun mayor si la consulta al

médico particular se efectud dentro del ultimo afo (p = 0.01) .

Prevalencia de Anemia vs. Atencion con Médico Personal

Tabla XIT: relacion de los individuos anémicos con Médico

: Frequencia Porcentaje
Validos 0 208 66,7
1 104 33,3
Total 312 100,0

Tabla XIIT: relacion delos individuos No anémicos con Médico

Frequencia Porcentaje
Validos 0 473 58,0
1 343 42,0
Total | 816 100,0

Prevalencia de la Anemia vs. Atencion con Médico personal en el

ultimo aio

Tabla XIV: relacion de los individuos anémicos con consulta en el

altimo aiio
Frequencia Porcentaje
Validos 0 176 56,4
1 136 43,6
Total 312 100,0

Tabla XV: relacion delos individuos anémicos con consulta en el

ultimo afio
Frequencia Porcentaje
Validos 0 348 426
1 468 57,4
Total 816 100,0
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La ausencia de Obra Social también se acompafid de una mayor

prevalencia de anemia, aunque en menor medida que las demas

variables analizadas en este rubro (p=0.02).

Anemia vs. Obra Social

Tabla XVI: relacion de la anemia con Obra Social

Frequencia

Porcentaje

Validos 0

1
Total

162
150
312

51,9
48,1
100,0

Tabla XVII: relacion de los individuos No anémicos con Obra Social

Frequencia Porcentaje
Validos 0 277 33’9
1 539 66,1
Total | 816 100,0

7.2.3 Las Variables Geograficas.

Se realizd un analisis comparativo entre el casco urbano y la periferia, y a

su vez entre el primero y cada una de las Ultimas por separado, el resultado

del analisis se observa en la Tabla que se expresa a continuacion:

Tabla XVIII.

lugar de Residencia

Analisis Comparativo de la Prevalencia de Anemia segin

Zona Valor de la Nivel de
Periférica Periferia Significancia
Periferia Gral. 37.5 0.0007
Ringuelet 19.9 0.08
(del1a19)
Ringuelet 63.6 <0.0001
(del1ai122)
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Tolosa 17.9 0.8
(de1a19)

Tolosa 57.7 0.0005
(del1ai122)

Gonnet 29.3 0.004
(de 19 a31y502a511)

Gonnet 57.5 0.0005
(de 19 a 31y 473 a 4921)

City Bell 18.1 0.6
(de 7 a 19 y Rivadavia hasta Nirvana)

City Bell 40.7 0.0007
(de 19 a 31 y Rivadavia hasta Nirvana)

Villa Elisa 19.5 0.1
(de Autopista a 19)

Villa Elisa 41.2 0.0006
(de 19 al Belgrano)

El Peligro 77.7 < 0.0001
Circunvalacion 18.1 0.6
Villa Elvira 20.7 0.03
Ba. Jardin 38.7 0.0012
Los Hornos 20.3 0.04
Las Quintas 21.3 0.01
Romero 39.5 0.0009
Aeropuerto. 77.3 < 0.0001
Arana 25.9 0.008

Los valores hallados en cada zona fueron comparados con el valor de 17.8

hallado en el casco urbano.
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Anemia vs. Area Geografica

Tabla XIX: porcentaie de anemia zona

Frequencia Porcentaje
Validos No 354 62,5
Si 212 37,5
Total 566 100,0
Tabla XX: porcentaje de anemia en casco urbano
Frequencia Porcentaje
Validos 0 462 82,2
1 100 17,8
Total 562 100,0

Como puede observarse, la prevalencia de anemia en la zona periférica es
significativamente mayor casco urbano

(p<0.0001)

que la prevalencia en el

7.2.4 Analisis de la variable Nutricional

El analisis comparativo de los aspectos nutricionales de aquellos
individuos que presentaron anemia versus el grupo en el cual no se la

detectd, se muestra en la siguiente tabla:

Tabla XXI : Consumo de alimentos segiin grupo

Valor Caldrico | Hidratos |Proteinas| Grasas | Hierro Calcio Vitamina
de (%) (%) (mg ) (mg) C
Carbono (mg)
(%)
Anemia 2044.48+422.12 | 55.61403.41 | 13.2543.11 | 32.14£3.57 | 5.3047.02 | 218.18%195.33 | 60.50+21.54
No anémicos | 21044233521 | 49.50£19.20 | 21.35:2.97 | 30.15:4.80 | 9.64+435 | 2233118022 | 68.36+40.66
Significancia NS NS P 0.003 NS P 0.005 NS NS




7.2.5. Analisis de la variable demografica (sexo y edad)

La frecuencia de anemia fue significativamente mayor en las mujeres

comparadas con los hombres (p = 0.003)

Anemia vs. Género

1 'bla XXII: Porcentaje de anemia en Varones

Frequencia

Porcentaje

Validos

No
Si
Total

330
110
440

75,0
25,0
100,0

Tabla XXIII: Porcentaje de anemia en mujeres

Frequencia

Porcentaje

Validos

No
Si
Total

486
202
688

70,5
29,5
100,0

Tabla XXIV: Prevalencia (%) de anemia segin edad

Grupo Grupo Grupo
de 18 a 24 afnos de 25 a 64 anos de >65
Anémicos (n) 41 239 33
No anémicos (n) 122 616 102
Total (n) 163 855 128
Prevalencia de
anemia 25.15 27.9 25.78

N.C.: No Corresponde; N.S..: No significativo
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No se observo diferencias significativas entre la prevalencia de anemia en

individuos mayores de 65 y aquellos de edad menor.

7.3 Analisis Asociativo

Con el objetivo de realizar una elaboracion mas profunda de los

resultados obtenidos, se analizd la asociacidén entre la anemia y aquellas

condiciones socio demograficas y sanitarias desfavorables utilizando el

Odds Ratio como medida de asociacion

Los resultados del analisis realizado, se objetivan el la siguiente tabla:

Tabla XXV= Asociacion entre la presencia de anemia y
condiciones socio sanitarias y demograficas

VARIABLES ODDS RATIO | IC 95% NIVEL DE
SIGNIFICANCIA

ANEMIA VS INGRESOS MENORES | 3.1 2.0-4.5 0.00000001

A LA CANASTA BASICA

ANEMIA VS PERTENENCIA ANBL | 2.73 1.8-4.2 0.000001

ANEMIA VS RESIDENCIA URBANA | 0.6 0.4-0.8 0.0009

ANEMIA VS SEXO FEMENINO 1.8 1.3-2.5 0.0003

ANEMIA VS PERTENENCIAAOS | 0.7 0.5-0.97 |0.003

ANEMIA VS CONSULTA MEDICO | 0.65 0.45-0.91 | 0.01

PARTICULAR

Como puede observarse, la asociacion mas fuerte se observa entre la

presencia de anemia y el ingreso menor a la canasta basica familiar por mes,

seguido de la pertenencia a hogares con NBI, lo que sugiere, por ejemplo,

que aquellos individuos cuyos ingresos mensuales son menores a $600

tienen 3.1 mas ventajas de desarrollar una anemia que aquellos cuyos

ingresos son superiores La pertenencia a Obra Social y la consulta a medico




73
particular, asi como habitar en el casco urbano, ejercen un efecto protector

sobre el desarrollo de la anemia ya que el Odds ratio es menor de 1

7.4 Analisis Multivariado

Todas aquellas variables que resultaron significativas en el analisis
Comparativo y Asociativo, como nivel de ingreso inferior a la linea de
pobreza, NBI, area Geografica de residencia, pertenencia a una Obra Social,
atencion con médico personal o haber consultado al mismo en el Gltimo afo,
fueron incorporadas al modelos de analisis multivariado de regresion
logistica multiple, determinando el estimado y el Odds ratio (IC 95%), con el
fin de identificar aquellas variables que se comportan definitivamente como

variables independientes.

Los resultados se muestran en las siguientes tablas:

Tabla XXVI: Asociacién entre la anemia y variables demograficas y
sanitarias (primer modelo)

Modelo: Regresién Logistica (logit) N de 0's:819 1's:185
Variable Dependiente: AMENIA (MS-err. Con escalaa 1)
Final loss: 469.02198981 Chi2(2)=21.371 p=.00002

Const.B0O SEXO oS
Estimado -1.4788 .622050 -.47631
Desvio .1458 .165003 .16651
Estandar
t(1001) -10.1431 3.769928 -2.86059
Valor de p .0000 000173 00432

Tabla XXVII: Asociacién entre la anemia y variables demograficas y
sanitarias incorporando la variable Médico Personal (2° modelo)

Modelo: Regresion Logistica (logit) N de 0's:819 1's:185
Variable Dependiente: AMENIA (MS-err. Con escalaa 1)
Final loss: 467.96494870 Chi2(3)= 23.485 p=.00003



74

Const.BO SEXO oS Médico
Particular
Estimado -1.41893 .584026 -.38085 -.27237
Desvio Estandar .15079 .167082 .17849 .18852
t(1000) -9.41002 3.495449 --2.13377 -1.44480
Valor de p .0000 .000494 .03310 .14883

Tabla XXVIII: Asociaciéon entre la anemia y variables demograficas y
sanitarias incorporando la variable NBI (3° modelo)

Modelo: Regresidn Logistica (logit) N de 0's:819 1's:185
Variable Dependiente: AMENIA (MS-err. Con escalaa 1)

Final loss: 460.42418510 Chi2(3)= 38.567 p=.00003

Const.BO SEXO oS NBI
Estimado -1.8248 .697493 -.21871 .978695
Desvio Estandar .1751 .168556 .18235 .230855
t(1000) -10.4230 4.138053 -1.19939 4.239443
Valor de p .0000 .000038 23066 .000024

Tabla XXIX: Asociacién entre la anemia, variables demograficas y
sanitarias y lugar de residencia (4° modelo)

Modelo: Regresion Logistica (logit) N de 0's:819 1's:185
Variable Dependiente: AMENIA (MS-err. Con escalaa 1)

Final loss: 466.12127824 Chi2(2)=27.173 p=.00000

Const.B0O Zona: Sexo

Casco

Urbano
Estimado -1.4583 -.61753 .659434
Desvio .1353 .16639 .166277
Estandar
t(1000) -10.7751 -3.71135 3.965878
Valor de p .0000 .00022 .000078

Tabla XXXI: Asociacién entre la anemia, variables demograficas y
sanitarias incorporando pertenencia a NBIl (5° modelo)

Modelo: Regresidn Logistica (logit) N de 0's:819 1's:185
Variable Dependiente: AMENIA (MS-err. Con escalaa 1)
Final loss: 466.12127824 Chi2(2)=27.173 p=.00000
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Const.B0O Zona: Sexo NBI
Casco
Urbano
Estimado 1.7204 -.46432 .728056 .941168
Desvio Estandar .1548 .17270 .169630 .220345
t(1000) -11.1163 -2.68853 4.292023 |4.271348
Valor de p .0000 .00730 .000019 |.000021

Como puede observarse del analisis de los distintos modelos de regresion
logistica multiple, el sexo femenino la residencia en zonas periféricas y la
pertenencia a hogares con NBI se asocian significativamente a la presencia de
anemia comportandose como variables independientes, alin en presencia de las
demas condiciones
Por otra parte, la atencion con médico personal, y la pertenencia a Obra social,
pierden significancia cuando se incorporan al modelo variables relacionadas y de
mayor incidencia (pertenencia a hogares con NBI)

La siguiente tabla muestra el grado de asociaciéon de la anemia con las
condiciones (variables) sociales, geograficas y demograficas que resultaron

significativas en el modelo analizado.

Tabla XXXII: Asociacion entre la anemia y variables significativas en el
modelo multivariado . Modelo de regresién Logistica Multiple

CONDICIONES ODDS IC 95% NIVEL DE
(variables) RATIO SIGNIFICANCIA
ANEMIA VS NBI 2.5 1.7-3.93 .000021

ANEMIA VS SEXO FEMENINO| 2.1 1.5-2.9 .000019

ANEMIA VS PERIFERIA 1.6 1.13-2.2 .00730

Del andlisis de la tabla podemos inferir que la pertenencia a hogares con NBI

otorga 2.5 veces mas ventajas para desarrollar una anemia que la no pertenencia a

estas condiciones. La misma aseveracion es valida para el sexo femenino (2.1 veces

mayor ventaja que el sexo masculino para desarrollar la anemia) y para aquellos que

residen en zona periféricas de La Plata (60 % mas ventaja que aquellos que residen

en el casco urbano)



76

7. Discusion y Conclusiones:

Realizar un estudio poblacional siempre resulta complejo, laborioso y caro.
Una muestra de ello es el presente trabajo, en el cual se ha destinado gran parte de
su cronograma para establecer una muestra confiable de la poblacion a ser
encuestada. Mas de seis meses se destinaron a obtener primeramente un acuerdo
con la Direccion Provincial de Estadisticas y Censos de la Provincia de Buenos Aires a
fin de lograr que dicha institucion aporte una muestra poblacional del partido de La
Plata, con la misma metodologia que se utiliza para generar la muestra para la
Encuesta Permanente de Hogares realizada por el INDEC. Sin embargo, los esfuerzos
realizados resultaron fundamentales, a la hora de obtener datos fidedignos respecto

a las enfermedades prevalentes de una Comunidad.

El conocimiento respecto al porcentaje de individuos que presenta anemia por
déficit de hierro en una sociedad, resulta para las autoridades sanitarias, mas que
una opcion, una necesidad. Ya hemos visto que la anemia ferropénica es una
enfermedad trazadora de la Salud de un pueblo y de la calidad de su sistema
sanitario. También se menciond en el presente trabajo, el rol fisioldgico que cumple
el hierro y la hemoglobina en los individuos. Se han citado los estudios realizados
con las poblaciones de nifos y embarazadas y las severas consecuencias que posee
tanto el déficit de hierro como la anemia en el desarrollo del ser humano, y el
impacto negativo que este déficit tiene para toda la Sociedad. Estudiar la poblacién
adulta, aporta datos respecto al sector productivo de la Comunidad, y posee una
importancia capital, debido a que de esta franja etarea dependen otros integrantes
de la Sociedad a los que se hacia mencién en la bibliografia aportada. Cualquier
accion que se realice sobre la poblacion adulta, tendra una externalidad positiva
sobre estos otros grupos. Aguella madre que no tenga anemia ni déficit de hierro
podra amamantar y aportar un alimento de mayor calidad a sus nifios. Igualmente,
aquel individuo con valores normales de hemoglobina, llegara a transportar el
oxigeno requerido por sus tejidos, y evitando asi las limitaciones laborales o

ausentismos, con lo cual se beneficiara no sélo sus familias sino toda la comunidad.
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Como se menciond anteriormente, no existen hasta el momento, estudios

poblacionales realizados en el territorio nacional capaces de aportar datos fidedignos
y estadisticamente confiables para determinar cual es la real prevalencia de anemia
en la poblacidn adulta urbana de nuestra region.

Por esta razon, los resultados de esta tesis son un aporte a la informacion
necesaria para establecer las bases en las cuales se podran fundamentar las

acciones preventivas para evitar esta enfermedad.

Los resultados del estudio muestra detalles interesantes, alguno de los cuales
eran previsibles y otros fueron inesperados. A la primera categoria corresponde el
hecho de haber hallado un mayor porcentaje de anemia en las mujeres que en los
varones. Esto es esperado debido a que el sexo femenino debe cargar en el débito,
con las pérdidas menstruales en su edad fértil. Fue llamativo observar que gran
parte de las encuestadas poseen alteraciones del ciclo menstrual, que tienen un

impacto directo en la presencia de anemia.

También tal cual se esperaba, se obtuvieron menores valores de hemoglobina
en las personas con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) y con menores
ingresos. El valor asignado por el INDEC para considerar a una familia pobre, en el
estudio en que se realizd el estudio fue de $ 600 en promedio (debido a que fue
variando durante el afo de toma de muestra). En los individuos con salarios por
debajo de este valor, las cifras de hemoglobina mostraron una diferencia significativa
respecto a aquellas personas con un nivel de ingreso mayor.

Aquellos individuos que contaban con obra social, tuvieron menor prevalencia
de anemia que el grupo sin cobertura especifica. Es cierto también que quien tiene
este tipo de beneficio, es porque alguien de su familia posee trabajo y o por ende,
un ingreso mensual familiar asegurado. Estos elementos son dificiles de separar del
contexto meramente sanitario. Tal vez por esta razon esta variable “Obra Social” no
resultd significativa en el analisis multivariado.

El tener un médico de cabecera fue también significativo en el analisis
asociativo, pero con los mismos resultados en el multivariado que la variable

mencionada anteriormente.
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Estadisticamente considerado como altamente significativo fue el hecho de

haber consultado a dicho médico en el Ultimo afio. En este aspecto, resulta llamativo
que el simple hecho de visitar periddicamente (anualmente) a un facultativo tiene
mayor valor estadistico que el de poseer una Obra Social o no. No obstante lo
expresado, en el andlisis multivariado, solo el exo femenino, la residencia en zonas
periféricas y el NBI resultaron tener un valor predictivo de anemia en forma

independiente.

A través del andlisis de la encuesta nutricional en anémicos y no anémicos, se
objetivd que la alimentacién (especialmente el contenido de hierro de la dieta),
resulta importante a la hora mantener normales los valores de hemoglobina. Resulta
interesante observar las diferencias de ingesta que presentan los habitantes de la
“periferia”, respecto al “casco urbano”, ya que las caracteristicas de los primeros
respecto a los segundos es el mayor porcentaje de Hidratos de Carbono y el menor
contenido proteico; que podra incidir en la presencia de anemia, aunque las
diferencias estadisticas no alcancen a otorgar en el estudio multivariado, un valor por

Si mismo.

Respecto a los estudios de laboratorio que resultaron predictivos para
diagnosticar anemia fueron la ferremia y en mayor medida, la ferritina. Este hecho,
si bien ha sido reportado en otros trabajos, no hace mas que fortalecer el concepto
de resaltar a la ferritina como test de referencia para establecer el déficit de hierro y
su consecuencia que es la anemia ferropénica. Si bien la ferritina tiene un costo
mayor a la ferremia, la saturacién de transferrina y los demas test para diagnosticar
un déficit de hierro, teniendo en cuenta el alto nivel de discriminacion que aporta la
ferritina como prueba (p=0.00001), la misma resulta en una elevada relacidn

beneficio/costo.

Un tema al extremo interesante es la objetivacion de las diferencias existentes
entre las distintas zonas (radios censales), respecto a la presencia de anemia, y su
relacion con los niveles de pobreza y NBI existentes en esas mismas zonas. El
analisis detallado de estos aspectos muestra que si bien hay relaciéon directa entre la

anemia y esas variables, existe un riesgo adicional por zona, independiente de esos
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elementos socioecondmicos. Claramente se puede observar en el analisis

multivariado, que por el solo hecho de habitar en el casco urbano
(independientemente del ingreso o las condiciones de vida), hay un menor riesgo de
sufrir anemia; y lo opuesto en las areas de la zona periférica especialmente en

zonas como Barrio Aeropuerto, Villa Elisa, Villa Elvira, los Hornos o El Peligro.

Cabe destacar en relacidn a este Ultimo punto, la importancia de profundizar
en un futuro sobre las diferencias regionales en la prevalencia de anemia, pues estas
diferencia nos estan sugiriendo nicho ecoldgicos que debemos evaluar atentamente
(los individuos no sélo son lo que son sino también son por ddénde viven). Los
modelos de analisis del tipo de niveles mlltiples y el georeferencimiento seran

herramientas indispensables para el abordaje de estas diferencias

Los datos de prevalencia de anemia observados en el presente trabajo, son
un punto de partida para generar los cambios sanitarios necesarios no solo para su
tratamiento sino mas bien para evitar este mal.

Sun TzU, el general Chino que escribid el libro “el Arte de la Guerra””® narra
en él, la diferencia existente entre estos 2 enfoques mediante el desempefo de 3
hermanos médicos:

El primero se dedicaba a perforar venas y recetaba pociones de manera que,
era conocido entre los personajes importantes de su ciudad.

El segundo curaba la enfermedad extremadamente grave, asi que su nombre
era conocido en muchas ciudades.

El tercero de ellos podia ver el espiritu de la enfermedad y eliminarla antes

de que cobre forma, de manera que éste era el menos conocido.

Desde entonces hasta el momento, no ha cambiado la realidad. Es decir que
en una poblacion dada, muy pocos enfermaran gravemente o requeriran de
complejas intervenciones, sin embargo gran cantidad de la poblacion sufrird
enfermedades relativamente sencillas, como la anemia ferropénica, pero que

impactaran altamente tanto en el estado de Salud como en la Calidad de Vida.
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Resulta necesario pues que las autoridades sanitarias obtengan informacién

respecto al riesgo que tiene su Comunidad, y que identifique aquellas poblaciones o
zonas que se encuentre mas afectadas, a fin de permitir focalizar los esfuerzos en la
prevencidon de la anemia y el déficit de hierro, y obtener asi mejores resultados con

menores recursos incorporados al sistema.

Estrategias globales emanadas del poder central como la “ley de la
fortificacion de harinas” recientemente reglamentada, son elementos importantes
para el control del déficit de hierro. No obstante, debido a la inequidad de las
realidades sociosanitarias de nuestro pais, la prevencion focalizada en areas con

alta prevalencia de anemia, resulta fundamental.

Los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) constituyen el lugar
mas apropiado para desplegar estas acciones preventivas en salud. Hasta el
momento, en estos centros, el Programa Nacional REMEDIAR, provee tratamientos
con sulfato ferroso para aquellos individuos con diagnostico de anemia, pero se
carecen de estrategias de las autoridades locales o provinciales, que establezcan
mecanismos de control y prevencién de la misma. Realizar un programa general de

prevencidn masiva no seria equitativo y a la vez resultaria sumamente oneroso.

Esta es una razén mas por la cual, los aportes para la focalizacion y la
identificacion de las variables asociadas al problema que realiza este trabajo

resulta sumamente Util para la toma de decisiones.

Estas respuestas practicas que emanan desde las areas académicas y que
brindan informacion para la solucion de problemas concretos de la poblacién, son el
fiel reflejo de una nueva relacidon entre la Universidad y la Comunidad, que esta
ultima le venia solicitando a la primera desde hace décadas y que mediante
actividades de extension, pre-grado y post-grado como lo es la Maestria de Salud

Publica, finalmente se plasma en realidad.
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ANEXO A

Consentimiento Informado:

“PREVALENCIA DE ANEMIA EN LA CIUDAD DE LAPLATAY FACTORES
DETERMINATES DE LA MISMA”

El presente estudio tiene como Objetivo determinar la cantidad de personas en la Ciudad de La Plata, que sufre Anemia
por falta de Hierro y cuales son las causas que favorecen a sufrir la misma. Para ello sera necesario realizar una
Encuesta General, una Nutricional y una extracciéon de muy poca cantidad de sangre (4 ml). Todos los datos
recolectados en las mismas seran tratados con extrema confidencialidad y solo figuraran tanto para su procesamiento
como para su analisis, el nUmero de participante del estudio. Asimismo, la extraccion de sangre propuesta se realizara
con material descartable que sera abierto a su vista, y dicha muestra serd sometida a los siguientes estudios:
Hematoldgico, dosaje de hierro, cantidad de hierro transportado (saturacion de transferrina), y depdsito de hierro
(ferrtina). Los investigadores se comprometen a regresarle los resultados de los estudios realizados en forma personal.
Se deja constancia que se respetara mi confidencialidad respecto a los datos aportados o los estudios realizados. No
se pagaran honorarios por la participacion y la misma sera voluntaria. Si Ud. no ha entendido algo sobre este escrito o
lo leido por el encuestador, por favor reléalo o solicite una nueva lectura.

CONSENTIMIENTO INFORMADO Fecha

Doy mi consentimiento para participar del estudio: “PREVALENCIA DE ANEMIA EN LA CIUDAD
DE LA PLATAY FACTORES DETERMINATES DE LA MISMA” bajo las estrictas condiciones que
se me aseguran cumpliran en los postulados de esta pagina.

Firma: Aclaracion:
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Encuesta General

DATOS FILIATORIOS

N° PACIENTE EN EL ESTUDIO

NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE

DOMICILIO DEL ENCUESTADO

DATOS GENERALES

EDAD

SEXO

PESO

TALLA

FUMA? si / No

Desde cuando fuma? (en afos)

COBERTURA SOCIAL

TIENE? SI NO

QUE OBRA SOCIAL TIENE?

ANEMIA (si tiene observaciones escribalas en algun lugar de esta hoja)

Tuvo ANEMIA alguna vez? SI - NO

En caso de respuesta positiva: Cuando tuvo anemia la Ultima vez? (en meses)

Si se trat6 dicha anemia, con que fue? Hierro - Acido Folico - oOtros (cual):

Antecedentes Personales de Hemorragias: NO - SI (Cuando:)

Fecha de ultima menstruacioén: Actual - hace 1 semana - 2 semanas - 3 semanas - 4 semanas
Duracion de la menstruaciéon (en dias) 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 60 mas dias
OTRAS ENFERMEDADES PERSONALES (sefale SI o NO)

HTA

ASMA

DBT

HIPERLIPEMIA

CARDIOPATIA

PSIQUIATRICA

GASTROINTESTINAL

PARASITOSIS

CONSULTO al médico EN EL ULTIMO ANO? Si / No

CONSULTO al médico EN EL ULTIMO MES? Si / No

¢ Tiene algun médico personal?

¢,Concurrio al odontologo en el ultimo afio ? Si / No

¢ Fue informado alguna vez por su odontologo sobre tecnica de higiene oral? Si / No

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ANEMIA CRONICA (Si / No)

Padre

Madre

Hemanos

Abuelos

MEDICAMENTOS
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;Recibe tratamiento por Tla enfermedad que tiene? Si - No

;Que medicamento le indicaron?

(;Quien le provee Tos medicamentos? atencion Primaria - Hospital - Comprax0S, Compra 100%

Tomo aspirina/cafiaspirina en el Ultimo mes?

ST NO (cantidad diaria)

(;porqué motivo? polor - Inflamacion - Otros:

Otros farmacos que haya tomado en la Ultima semana? Cuales?

ASPECTO SOCIAL

Ingreso Familiar: <400 ¢/400-600 ¢/600-800 ¢/800-1000 ¢/1000-1500 e/1500-2000 >2000

NBI

HEMATOLOGICO

Hematocrito

Hemoglobina

Glébulos Rojos

Blancos

Plaquetas

LABORATORIO

Ferremia
Ferritina
Transferrina
Saturacion

Encuesta Nutricional

Hidratos de carbono (%)

Lipidos (%)

Proteinas (%)

Hierro no hémico

Hierro Hémico
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ENCUESTA NUTRICIONAL PROSPECTIVA

Deseamos evaluar el impacto de la dieta, en la anemia y en los valores de hierro en nuestra
comunidad. Para ello solicitamos que nos escriba TODO lo que usted come y bebe con detalles
(cantidades, marcas de alimentos, especificando con o sin azucar, etc.) durante el dia (al menos un
dia bien completo) y de ser posible todos los demas dias de la semana,. Las proporciones se mediran
en platos de tamafo mediano segun la muestra y la bebida en medidas de tazas de té. Rogamos
siga las consignas brindadas en la entrevista con nuestro encuestador. Pasaremos a retirar
esta encuesta por su domicilio exactamente en una semana. Los resultados obtenidos de los
dosajes de nutrientes se los haremos llegar a su hogar. Si en el momento de pasar a buscar esta
encuesta, Ud. no en su domicilio, le agradeceriamos envie por correo a “Proyecto Anemia”, Catedra
de Salud, Facultad de Medicina, calle 1y 60, (1900) La Plata. jGracias por su colaboracion!

Manzana n°; Paciente n°:

Dia 1:

Dia 2:

Dia 3:

Dia 4:

Dia 5:




85

Dia 7:




