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BOLIVIA • DATOS GE~ERALES

1. GEOGRAFIA

Bolivia. situada en el coraz6n de América deI Sur. limita al Norte y al Este con Brasil.
al Sur con Paraguay y Argentina y al ûeste con Peru y Chile. Este amplio territorio se
extiende sobre 1.098.591 km2. La Cordillera de los Andes dividc el territorio en tres
grandes zonas geogrâlicas:

- La regi6n de las altiplanicies 0 Altiplano. situada al ()este deI pais. a partir de 3000 m
de altura. Dcupa el 16% deI territorio y cùmprende la mayor parte dei departamento de
La Paz y los departamemos de Oruro y PotoSl.

- Los valles interandinos 0 Valles que se escalonan entre 500 y 3000 m y que
representan el 19% de! territorio en su parte central. Departarnentos de Cochabamba,
Chuquisaca. Tanja y una pane de los departamentos de La Paz, Potosî y Santa Cruz.

. Las llanuras orientales 0 Llanos. situados a una ahura inferiùr a 500 m y que
representan el 65% deI territorio. Esta zona esta constituida pOl' el Norte dei
departamento de La Paz. la parte tropical de Cochabamba. Beni, Pando y 10 esencial deI
departamento de Santa Cruz.

EL ALTIPLA~O (Region dei altiplano)

El Altiplano se encuentra entre las cadenas montanosas de las Cordilleras OcciàenLal y
Oriental. A partir Je 3000 m se situa la gran altura que a 500ü m Jeja lugar a la altura
extrema (1).

Por su latitud. el Altiplano deberfa poseer un elima de tipo tropical, coma se presenta
en la regi6n Este deI pais. Sin embargo. la altura provoca modificaciones climaticas
importantes. La distribucion de temperaturas estâ en funci6n de la altura: el promedio
anual es de 10° C. La temperatura maxima en la regi6n deI altiplano es de 25° C y la
mînima de -26° C (2).
La radiaci6n solar global oscila entre 400 callcm 2/d a 1000 m de altura y 450-500
cal/cm2/d a 4000 m de altnra (3).

Por encima de los 2500 m de aItura. la temperatura de congelaci6n reduce fuertemente
el cielo vegetativo y el nûmero de cultivos anuales (3). La disponibilidad de agua es.
junto con la temperatura y la radiaci6n solar. el tercer factor que limita la producci6n
agricola de esta regi6n (2).

Las poblaciones que residen a mas de 3000 m de altura en el Altiplano sufren un medio
ambiente de stres multiple coma resultado de la hip6xia. la aridez y las bajas
temperaturas, y viven en condiciones de pobreza y desnutrici6n (4).

La reuni6n preparatoria de la Conferencia Internacional sobre la Nutrici6n (eIN-Roma
1992) aîïrma que estas condiciones de pobreza se han degradado aun mas durante estos
ultimos anos. particularmente en el Altiplano Sur. regi6n donde se manitiesta la
situaci6n mas aguda de pobreza crftica (5).
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2. POBLACION

Segun el ultimo censo nacional (1992). Bolivia cuenta con 6.344.400 habitantes. con
una densidad de 5.55 hablkm2 (dos a cuatro veces menos que las de los pafses
andinos). El porcentaje promedio de crccimiento anual es de 2.64% y la edad promedio
es de 18-19 anos (6). Se lrala de uno de los pafses menos poblados y masj6venes de
América Latina.

La poblaci6n boliviana se concentra en prioridad en la region de los Valles yen la dei
Altiplano (42% y 38% respectivamente). Una cuarta pane de la poblaci6n habita en
ciudades de 200.000 habitantes 0 mas. mientras que el 58% habita en nucleos de
concentraci6n inferior a 2000 habitantes que s610 contribuyen al 17% en el P.N.B. (7).

Ademas de su diversidad ecol6gica. Bolivia se caracteriza por su diversidad étnica y
lingüfstica (8). Allado de las minorfas de lengua y tradici6n castellanas "criollizadas".
Bolivia comprende otros pueblos que, a pesar de sus dimensiones frecuentemente
reducidas, son testimonios vivientes de otras maneras de comprender la vida y de
concebir el uni verso. Son Indios entre los cuales se encuentran dos grupos
mayoritarios. Quichua y Aimara, que se extienden allende las fronteras de cinco pafses,
y algunos grupos minoritarios, diseminados sobre todo en las tierras bajas deI pafs.

Existen mas de treinta lenguas diferentes que pertenecen a mas de diez familias
lingüfsticas no emparentadas entre sI. El 40% de la poblaci6n deI pafs habla el Quichua,
el 30% el Aimara y el 2% una de las otras lenguas minoritarias. En todas las grandes
ciudades deI pais. al menos la mitad de la poblaci6n habla una de estas lenguas (8).

Ademas de los criollos y los indios. Bolivia se compone de una tercera categorfa de
ciudadanos cada vez mas numerosos. los Cholos 0 mestizos. que representan un tercio
de la poblaci6n total y constituyen la mayorfa dei proletariado y el subproletariado
urbano 0 minera.

3. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

Bolivia esta considerada como une de los pafses mas pobres de América deI Sur como
10 atestiguan los indicadores socioecon6micos (9).

La proporci6n de individuos subalimentados serfa de 45% en Bolivia. contra 15% en
promedio en América Latina (9), el fndice de mortalidad infantil de 96 por 1000 contra
67 por 1000 (3) Y la esperanza de vida en el momento de nacer de 49 anos contra 63
afios (9).

En Bolivia, el ingreso anual por habitante es de $600 US Yla mayorfa de la poblaci6n
activa se dedica a la economfa informal. No obstante, esta situacion no es compartida
de igual manera por toda la poblaci6n deI pafs (9). Existen desigualdades profundas
entre las grandes regiones eco16gicas asf coma disparidades importantes entre el media
urbano y el media rural. Dos tercios de la poblaci6n rural viven en un nivel de pobreza
crftica con ingresos por debajo de umbral que permite un nivel alimentario mfnimo (5).

4. SITUACION NUTRICIONAL

La Encuesta Nacional de Demograffa y Salud, 1989 (10) indica una "prevalencia de
desnutrici6n considerable, siendo la desnutrici6n cronica (retraso de crecimiento) un
problema mas frecuente (38%) que la desnutricion aguda (bajo peso para la edad)".
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El retraso de crecimiento es detcrminado principalmente por los factores
socioccon6micos: nive! de instrucci6n de las madres, regi6n de residencia, - prevalencia
doble a nivel dei Altiplano y de los Valles que en la zona de los Llanos-, zona de
residencia - prcvalcncia mas importante en media rural que urbano-, inLervalo
intergenésico, La prevalencia es mas alta en cl grupo de cdad 24-36 mcses que en los
ninos mas pequenos.

La desnutrici6n aguda s610 conciernc al 2.2% de los ninos sin ninguna relaci6n con las
condiciones socioccon6micas 0 la edad de los ninos.
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ANTECEDENTES E INTERES DEL ESTUDIO

1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

1.1. LAS ANEMIAS NUTRICIONALES

La cantidad de un nutrimento ingerido debe asegurar su utilizaci6n metab61ica y la
cobertura de las necesidades y de las pérdidas. Este balance puede ser desequilibrado
sea por una insuficiencia de los aportes 0 de la absorci6n deI nutrimento en cuesti6n,
sea por un aumento de las necesidades (crecimiento por ejemplo), de las pérdidas 0 de
su utilizaci6n. Este estado de desequilibrio provoca una deficiencia nutricional que
obliga al organismo a utilizar sus reservas. Cuando estas reservas se agotan, las
funciones metab61icas relacionadas con el nutrimento que falta se ven perturbadas.

La OMS designa como anemias nutricionales a todo estado pato16gico en el cual el
contenido de la sangre en hemoglobina es anormalmente débil por la carencia de uno 0
varios nutrimentos esenciales para la eritropoyesis, independientemente de la causa de
esta carencia (16).

Segun la naturaleza deI nutrimento se distinguen dos tipos de anemias nutricionales:

Las anemias nutricionales por carencia de hierro, también llamadas ferriprivas
o sideropénicas, caracterizadas por una microcitosis y una hipocromia.

Las anemias nutricionales por carencia de acido f61ico y/a de vitarnina B12'

caracterizadas por una macrocitosis y una normocromia.

La carencia de vitamina B12 es muy rara, incluso en los paises en desarrollo (PD), ya
que las reservas deI organismo bastan para cubrir las necesidades de un individuo
privado de todo aporte durante un periodo de 5 aiios (12).

Las carencias de acido f6lico son poco difundidas y muy frecuentemente aparecen
asociadas a la carencia de hierro (13, 14). Las necesidades cotidianas de acido f61ico
todavia no han sido establecidas con precisi6n. Los bebés alimentados con el sena
materna no carecen de :icido f61ico, mientras que los niiios alimentados artificialmente
corren ese riesgo (15). Los aportes recomendados se situan alrededor de 200 ugld para
el hombre (15), y 300 ugld para la mujer no embarazada 0 lactante (16). Las reservas
de folatos en un sujeto en buen estado de salud parecen suficientes por una duraci6n de
tres a cuatro meses (12).

En términos de Salud Publica la carencia marcial es, con mucho, la principal causa de
anemia nutricional (13,17, 18, 19,20). Las necesidades cotidianas de hierro presentan
importantes variaciones intra e interindividuales. Esto hace diffcil la realizaci6n de
recomendaciones para el conjunto de los individuos. Las ultimas recomendaciones de la
OMS datan de 1989 (15). Estas recomendaciones no son sino valores indicativos de 10
que se juzga deseable para grupos de individuos definidos en funci6n de la edad y deI
sexo, que permiten satisfacer en teoria sus necesidades de hierro (21).
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1.2. LOS NINOS: GRUPO CON RIESGO DE ANEMIA NUTRICIONAL

Segun la OMS. 500 millones a mil millones de individuos (15 a 20% de la poblaci6n
mundial) sufren de anemia nutricional (22), 10 que constiluye un problcma mayor de
Salud Publica en los PD para las mujeres en cdad férul. las mujeres embarazadas y los
nmos, particulanneme cn perfodo de crecimiento rapido ( II).

Los ninos nacidos a término prescnlan valores de hemoglobina muy elevados (150-200
g/L) debido al desarrollo intraulCrino en media hip6xico (23). Durante las primeras 6-8
semanas de vida se produce una disminuci6n de la erilropoyesis y la concemraci6n de
hemoglobina disminuye hasta un valor cercano a 110 gfL (23).

Los ninos nacidos a término y amamantados con el sene materno durante las 20
primeras semanas de vida. no corren riesgo de desarrollar una anemia nutricional antes
de la edad de 6 meses (Il) ya que los nutrimentos hematopoyéticos que provienen de
sus reservas y de la leche materna bastan para cubrir sus necesidades (23). A partir deI
sexto mes de vida las reservas dei nino se agolan (23) y aun si la lactancia materna
continua, el nino se vuelve completamente dependiente de los nutrimentos
hematopoyéticos de origen alimentario para la cobenura de sus necesidades.

Los ninos constituyen asi un grupo con alto riesgo de desarrollar una anemia
nutricional si la alimentaci6n con el sene materne no es correctamente complementada
en tiempo oponuno. a partir deI sexto mes en los ninos nacidos a término (23. 24, 25,
26) Y desde el segundo mes en los ninos prematuros (23, 27).

1.3. CONSECUENCIAS DE LA ANEMIA FERRIPRIVA:

Debido a su fuene prevalencia, las consecuencias de la anemia ferripriva han sido mas
estudiadas.

Las principales consecuencias fueron identificadas a nivel:

- de la capacidad de trabajo en el adulto. Diversos estudios pusieron en evidencia la
relaci6n directa que existe entre el indice de hemoglobina y la capacidad para efectuar
un ejercicio 0 un trabajo (28, 29), ya que ésta disminuye aun en el caso de anemia
moderada.

- de las defensas deI huésped ante la infecci6n. Aunque las defensas inmuno16gicas
parecen alteradas existen fuenes controversias sobre el papel de la carencia de hierro en
la resistencia deI huésped a la infecci6n. La anemia nutricional y las infecciones parecen
estar asociadas (30) y los ninos anémicos parecen mas propensos a las infecciones
(31). No obSlante, existen pocos estudios epidemio16gicos que evidencien la causalidad
anemia-infecci6n (32).

- deI comportamiento y capacidades intelectuales de los ninos (33, 34). Los ninos no
anémicos son intelectualmente mas capaces y presentan mejores escores en cienos tests
de comprensi6n que los ninos anémicos (35, 36). La anemia nutricional parece
provocar una disminuci6n de la atenci6n y de la percepci6n, ya que los ninos anémicos
son los menos reactivos, los menos atentos y los que presentan mayor fatiga (35).
Estas diferencias son claras en los ninos de mayor edad, 10 que sugiere que la
cronicidad de la anemia nutricional 0 la edad de deficiencia podrfan ser factores
detenninantes mayores (37).

- deI crecimiento de los ninos (23). Los nmos anémicos presentarian un tarnafio inferior
y una dinamica de crecimiento disminuida en relaci6n con los ninos no anémicos (23,
38).
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Las importantes consecuencias de la ancmia ferripriva sobre el desarrollo deI nino
hablan en favor de la detecci6n sistematica precoz de los ninos susceptibles de
desarrollar una anemia nuuicional (23).

1.4. DEFINICION DE LA ANEMIA: lNFLUENCIA DE LA ALTURA

La OMS Yel INACG propusieron valores de referencia de los Indices de hemoglobina
que permiten definir una anemia en funci6n de la edad, deI sexo y de ciertas
circunstancias fisiol6gicas coma el embarazo (39, 40, 41, 42). Todos estos valores de
referencia, propueslOs a nivel intemacional, fueron establecidos a partir de estudios
realizados sobre sujetos que viven a nivel deI mar.

Sin embargo, cerca de 20 a 30 millones de personas en el mundo viven a una altura
superior a 2500 m, la mayor parte sobre las altiplanicies de Etiopia, la planicie tibetana
deI Himalaya y las altiplanicies andinas. En la parte andina de América Latina,
aproximadamente 17 millones de personas viven a mas de 3000 m de altura, de las
cuales el 38% de la poblaci6n boliviana (10); el 42% de la poblaci6n boliviana vive en
alturas medias entre 500 y 3000 m.

Uno de los efectos mas conocidos de la adaptaci6n a la vida en la altura es el aumento
de la capacidad de la sangre para transportar el oxigeno, que esta ligada al aumento de
la producci6n de hematies y a la disminuci6n deI volumen plasmatico debido a la
hip6xia hipobarica (43, 44) que perdura a 10 largo de la permanencia en altura (45, 46).

La consecuencia de esta adaptaci6n al media ambiente hip6xico e hipobarico se traduce
en un aumento deI indice de hemoglobina (47).

Si bien este aumento deI indice de hemoglobina en funci6n de la altura es reconocido
desde hace largo tiempo, existen pocas infonnaciones sobre los valores de referencia de
este indicador de la anemia en altura.

Los trabajos de Hurtado, realizados sobre hombres adultos (48) condujeron a sugerir
que los umbrales de referencia establecidos a nivel deI mar en funci6n de la altura han
de ser corregidos por un aumento dei 4% deI indice de hemoglobina por cada 1000 m
de elevaci6n (48).

No obstante, los trabajos de Hurtado muestran claramente que la curva de aumento deI
indice de hemoglobina en funci6n de la altura es de fonna exponencial. La correcci6n
linear postulada parece arbitraria. Esto es reforzado por los trabajos de Arnaud (50)
que, estudiando la hematopoyesis en altura, indican que la evoluci6n deI indice de
hemoglobina en funci6n de la altura seria diferente por debajo y por encirna de 3000 m,
10 que en parte se ve confirmado por el estudio de Freire (51) que ve su curva de
concentraci6n de hemoglobina cambiar bruscamente de pendiente a partir de los 3000
m.

Los trabajos realizados sobre hombres adultos que residen en La Paz (3600 m)
establecen un umbrallfmite de hemoglobina signo de anemia en 158 g/L, mas elevado
que el umbral ajustado a nivel de altura que seria de 149 gIL (47).

2. INTERES DEL ESTUDIO

Las diversas informaciones anteriormente presentadas muestran la importancia y la
urgencia de estudiar el comportamiento de los diferentes indicadores hematol6gicos en
altura, en particular,la hemoglobina.
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El mecanismo de regulaci6n de la sinlcsis de hemoglobina cs especffico de cada
individuo. 10 que provoca una variaci6n intcrindividual en las distribuciones de los
indices de hemoglobina que hay que tomar en cuenta para la definici6n de los valores
"nonnales" de hemoglobina (52). La ancmia funcional es cspecffica de la poblaci6n.
dcpcnde de la distribuci6n nonnal de hemoglobina de la poblaci6n y no cs funci6n de
una concenlraci6n absoluta de hemoglobina (52).

Es urgente detinir. sobre todo en 10 que se refiere a los ninos que viven a gran altura.
los valores umbralcs de hemoglobina que traducen situaciones nonnales y patol6gicas
(53. 54).

Nuestro estudio se inscribe dentro dei marco de las prioridades definidas por el
Ministerio de Salud de Bolivia. en su Plan Decenal de Lucha contra las Carencias en
Micronutrientes (55).

A nivel regional. este programa de investigaci6n se inscribe dentro deI Plan de Accion
Regional elaborado por los responsables de la Salud de los gobiemos de América
Latina (México 1992) cuyos objetivos son expresados en la Declaracion de América
Latina para enfrentar el Desafio Nurricional (56):

" Los gobiemos. las instituciones académicas y sobre todo los centros de investigaci6n
cientffica de ben intensiticar a corto y a medio plazo los estudios que pretenden
detenninar la amplitud y las caracterfsticas de los problemas referentes a las carencias
de micronutrientes. para facilitar la rea1izaci6n de futuras acciones de intervenci6n".
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PROPOSITO y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. PROPOSITO DEL ESTUDIO

Existen pocos datos en Bolivia sobre la prevalencia de la anemia. La tarea se ha vuelto
tan diffcil que los valores umbrales de la concentraci6n de hemoglobina. cri teri0 de la
anemia. son poco seguros. Este estudio. limitado por el tiempo y el financiamiento. no
pretende definir valores umbrales para todas las poblaciones que viven en la altura. sino
que quiere ante todo dar un primer paso en la investigaci6n de los valores
hemato16gicos normales de las poblaciones. en particular de los ninos. que viven en la
altura en Bolivia.

Por 10 tanto. este estudio tiene como prop6sito:

- Evaluar 10 bien fundado de los umbrales de hemoglobina adaptados a la altura
propuestos por la OMS para estas poblaciones de ninos.

~ Estudiar los valores de los indicadores hemato16gicos de dos poblaciones de ninos de
6 meses a 9 ailos deI Altiplano boliviano.

- Definir los valores normales de estos indicadores en particular deI indice de
hemoglobina. para estas poblaciones.

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

Determinar mediante una suplementaci6n con hierro y folatos los valores umbrales de
hemoglobina que corresponden a la realidad de una anemia en los ninos de 6 meses a 9
afios residentes a gran altura.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar el efecto de una suplementaci6n con hierro y folatos sobre los valores
hemato16gicos de los ninos de dos localidades deI Altiplano boliviano situadas a dos
alturas diferentes, 3600 y 4800 m.

- Definir los umbrales criticos de hemoglobina que traducen una anemia en estas
poblaciones a partir deI estudio de las distribuciones de la concentraci6n de
hemoglobina.

- Evaluar la sensibilidad y especificidad, tante de los umbrales preconizados por la
OMS como de los umbrales propuestos a partir de nuestro estudio.

- Estimar en estas poblaciones:

la prevalencia de la anemia
la prevalencia de las malnutriciones

- Establecer posibles relaciones deI estado nutricional con datos de consumo
alimentario.
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

El criterio mas objetivo y fiable para el diagn6stico de la anemia nutricional es la
respuesta a una suplementaci6n con hierro y folatos. indicada por un aumento dei valor
de hemoglobina de mas de JO g/L después de una suplementaci6n adecuada con los
nutrimentos hematopoyéticos (38. 53. 57. 58. 59. 60. 61).

Diferentes estudios cuya metodologia se apoya en una suplementaci6n con hierro de
niiios y de adolescentes. ponen en evidencia este aumento deI indice de hemoglobina de
los niiios anémicos en respuesta a la suplementaci6n (38. 53. 62. 63). Esta
suplementaci6n no tiene ningun efecto en los niiios no anémicos (38). El aumento dei
indice de hemoglobina es ademas inversamente proporcional a la concentraci6n inicial
en hemoglobina (64).

La hip6tesis que subtiende este estudio de investigaci6n se apoya en efecto en que s610
los ninos que presentan una anemia por carencia de hierro y/o folatos. responderân a la
suplementaci6n por un aumento deI indice de hemoglobina. respuesta que constituye el
mejor indicador de la carencia de estos nutrimentos hematopoyéticos (65.66).

Al final de la suplementaci6n en hierro y folatos. nuestras poblaciones infantiles no
deberian presentar niiios que sufran anemia nutricional. La distribuci6n de la
hemoglobina de estas poblaciones deberia permitimos detenninar los valores umbrales
de hemoglobina que testimonian la realidad de una anemia en los diferentes grupos de
edad considerados.
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METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO

Seguimiento longitudinal de un grupo de nifios con prueba de suplementaci6n con
hierro y folatos.

2. LUGAR DEL ESTUDIO

El estudio fue realizado en dos comunidades dei Depanamento de Potosf (Alùplano).

Departamento de Potos.

El Departarnento de Potosf tiene una extensi6n de 118.218 km2 Yrepresenta el 10.76%
deI territorio boliviano y el 11 % de la poblaci6n dei pais (10).

Poliùcamente, este departamento esta dividido en 16 provincias. Desde el punto de vista
sanitario, el departarnento esta organizado en dos Unidades Sanitarias dependientes deI
Ministerio de Previsi6n Social y Salud PUblica: la Unidad Sanitaria de Potosf, situada
en la ciudad de Potosf, esta dividida en siete Distritos de Salud, y la Unidad Sanitaria de
Tupiza, situada en la ciudad de Tupiza, esta dividida en cuatro Distritos de Salud entre
los cuales se encuentra Atocha (67), deI cual dependen las dos localidades donde se
desarro116 nuestro estudio: Atocha y Santa Barbara.

Localidad de Atacha

Atocha esta situada a 3658 m de altura al sur deI departamento de Potosf, a 97 km de
Tupiza en la linea férrea intemacional que une la paz y Villaz6n.

Atocha fue creada en 1918 y se convirti6 en la estaci6n terminal deI ferrocarril pues era
el centro de establecimiento de compafifas de explotaci6n minera de gran envergadura
que convirtieron a esta ciudad en un nucleo importante de la red deI comercio minero.

Actualmente Atocha esta rodeada por catorce Campamentos mineros, entre los cuales
Santa Barbara, a 27 km de distancia

El censo realizado en Atocha, en 1989 (68), indica una poblaci6n de 2718 habitantes.
La crisis econ6mica que sufri6 la localidad debido al agotamiento de los recursos
mineros es el origen de la disminuci6n constante de la poblaci6n (69). La poblaci6n en
edad escolar (5-18 afios), dependiente dei nucleo familiar y no productiva, constituye la
parte mas importante. En cambio, la edad entre 19-29 afios es claramente menos
importante debido a movimientos migratorios hacia otras regiones deI pais, a la
busqueda de condiciones de vida y de formaci6n mas favorables. La migraci6n de una
gran parte de la poblaci6n en edad fértil es el origen deI numero decreciente de
nacimientos durante los ultimos afios.

Localidad de Santa Barbara

Santa Barbara esta situada a 4800 m de altura. Es un campamento minero, establecido
en funci6n de la explotaci6n de las riquezas mineras de la zona
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La abundancia de estaiio de la mas alta calidad hizo de Santa Barbara uno de los
campamentos mineros mas importantes deI pais. La explotaci6n de las minas es
compartida actuaimente por los trabajadores de la COMIBOL (Corporaci6n Minera de
Bolivia, dependiente deI estado) en total 112 y los de la Cooperativa Minera de
Choroloque Ltda (sistema privado de explotaci6n) en total 600 (70).

El conjunto de la poblaci6n activa de Santa Barbara trabaja en la explotaci6n de las
minas. El alza reciente de los precios deI estano provoca la llegada de nuevas familias
cuyo censo esta Iejos de ser sistematico.

Esta comunidad humana, sufre condiciones de vida muy diffciles: clima muy severo,
particularrnente en inviemo (temperaturas deI orden de -200 C, vientos violentas y
nieve) que frecuentemente provocan el aislamiento de la poblaci6n.

3. POBLACION DEL ESTUDIO

La poblaci6n deI estudio esta constituida por ninos de 6 meses a 9 anos de edad y sus
madres.

Censo de la poblacion de estudio - Base de sondeo

La falta de datos demogrMicos fiables y recientes respecto a las poblaciones de Atacha
y Santa Barbara nos llevaron a efectuar un censo.

El censo se limit6 a la poblaci6n infantil de menos de 9 afios, poblaci6n blanco de
nuestro estudio; fue elaborado con ayuda de un formulario simple (Anexo 1).

La encuesta fue realizada en Atocha por el personal sanitario deI Hospital Civil de
Atocha (enfermeras y personal auxiliar de salud) yen Santa Barbara por la Asociaci6n
de Amas de Casa de Comibol y Cooperativa Minera de Chorolque Ltda.

En cada localidad, tuvo lugar una sesi6n de formaci6n de los encuestadores. Se recalc6
la importancia dei rigor y de la precisi6n en la reuni6n de datos, principalmente en los
referentes al sexo y la fecha de nacimiento de los ninos. La fecha de nacimiento dei nino
debia necesariamente ser verificada con ayuda deI acta de nacimiento 0 de un
documento similar. En ausencia de dicho documento, fue registrada la edad declarada
por la madre deI nrno (hecho que se produjo en pocos casos).

La reuni6n de datas fue centralizada en el Hospital Civil de Atocha y su tratamiento
realizado en el Departarnento de Nutrici6n dei IBBA.
Este censo constituye la base de sondeo de nuestro estudio.

4. CRITERIOS DE SELECCION DE LOS NINOS

4.1. Criterios de inclusion

- sexo: los nrnos de los dos sexos son incluidos
- edad: mfuimo de 6 meses y maxima 9 afios el dia de ingreso en el estudio,
- lugar: ser residente de su localidad desde por 10 menos de 2 afios
- tener el consentimiento de los padres (al menos de la madre).
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4.2. Criterios de no inclusion

- presencia de una patolog{a que pueda int1uir en el crecimiento 0 en el estado
hematol6gico. 0 presencia de una enfermedad grave aguda.
- rechazo de participaci6n de uno de los padres.
- proyecto de traslado de la zona en los tres meses que siguen al inicio de la
suplementaci6n.
- presentar un valor de peso para la talla inferior a -2 DE de la poblaci6n de
referencia.

4.3. Criterios de exclusion durante el estudio

- cambio de domicilio fuera de las dos localidades.
- rechazo de los padres para seguir el estudio.
- suspensi6n de la suplementaci6n por mâs de 7 dias consecutivos.

5. TAMANO DE LAS MUESTRAS

La estirnaci6n deI promedio de la concentraci6n de hemoglobina para una clase de edad
considerada debe poder ser establecida con una precisi6n suficiente. Si se estima que
una diferencia de 2.5 g/L (precisi6n minima estimada deI orden de 2%) es un minima
por alcanzar, el tarnafto n de la muestra viene dado por la f6rmula:

n = s2 x (FJe)2

i: diferencia-tipo deI estirnador x deI promedio de la poblaci6n.
E = 1.96 para un riesgo de error de 5%.
e = 2.5 g/L.

En 10 que respecta al valor de Il Sil, no disponiamos de ningun dato concerniente a la
distribuci6n de hemoglobina en los nmos de Bolivia que nos permitiera fijarlo.

Tomando como referencia estudios realizados en otros paises sobre ninos de edad
preescolar (51), de edad escolar (38), sobre ninos de 1 a 8 aDos (62) 0 sobre adultos
(47,50,71), Y dada la influencia te6rica de la altura en los valores de los indices de
hemoglobina (72), podiamos esperar una diferencia-tipo de las distribuciones de
hemoglobina deI orden de 10 g/L.

El numero necesario de ninos es de 62.

Se trata deI numero de ninos que hay que obtener al final de la suplementaci6n. Si se
estima la pérdida durante el estudio en 25%, un minimo de 85 ninos es deseable al
inicio deI estudio.

Nos ha parecido ademâs interesante poseer un grupo control que reciba un placebo en el
grupo de ninos de 60-107 meses, a fin de poder juzgar sobre el impacto real de la
suplementaci6n.

En este caso, la variable cuantitativa que se debe comparar es el indice de hemoglobina,
pues la hip6tesis unilateral es que la suplementaci6n con hierro y folatos induce un
aumento de la concentraci6n de hemoglobina solamente en el grupo experimental
(estirnada en 10 g/L).
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El tamano de cada unD de los grupos de ninos. calculado con ayuda de una formula
simplificada (73) tomando en consideracion un riesgo de primera y de segunda especie
de 5%. da un numero de 22. En epidemiologia. se aconseja con insistencia no trabajar
con muestras de menos de 30 individuos. tamano deI grupo seleccionado aquf.

El tamano de nuestra muestra deI grupo 60-107 meses debe ser de un minimo de 115
ninos. de los cuales 30 reciben el placebo. los otras la suplementacion con hierro y
folatos.

6. INFORMACION DE LAS POBLACIONES OBJETO DEL ESTUDIO

Nuestro estudio fue precedido de una accion de infonnacion y de sensibilizacion de las
poblaciones de estudio.

Esta accion fue realizada en las dos localidades ante:

- el personal de salud. que fue implicado en la realizacion de este programa de
investigacion.

- el personal educativo (docentes y educadores), que contribuyo a la sensibilizacion de
las poblaciones.

- el sindicato de mineras de Santa Barbara
- la radio y la television locales, que realizaron emisiones de informacion de las dos

poblaciones.
- los padres de los ninos de nuestro estudio.

7. DESARROLLO DEL ESTUDIO

El estudio se divide en tres fases. cada una realizada en las dos localidades de Atocha y
Santa Barbara.

Fase l, tiempo TO deI estudio longitudinal, antes de la
suplementacion

- Identificacion deI nino e inclusion en el estudio.
- Evaluacion dei estado sanitario de los niftos por medio dei examen clinico.
- Evaluacion dei estado nutricional de los ninos.
- Evaluacion deI estado hematologico de los ninos.
- Evaluaci6n dei consumo alimentario de los ninos.
- Estimacion de las pnicticas de lactancia y destete de las madres de los
ninos dei estudio.

Fase II, Etapa de suplementacion

- Realizacion de la suplementacion

Fase III, tiempo T3 dei estudio longitudinal

- Evaluacion dei estado hematologico después de tres meses de
suplementacion con hierro y folatos.
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8. SUPLEMENTACION CON HIERRO y FOLATOS

8.1. Caracteristicas de la suplementacion:

- posologfa: comprimidos de 15 mg de hicrro elemento y 100 ug de folatos
(Laboratorios CREAT. Vernouillet. Francia) que penniten un aporte diario de 3-5 mg
de hierro elementolkg y de 20-30 ug de acido f6lico/kgld (20. 49. 59.60). Cada nino
recibe segun su peso une 0 varios comprimidos.

- metodologfa: suplementaci6n cotidiana. excepto los domingos. de una duraci6n de
tres meses a fm de dar un mfnimo de 70 dosis a cada individuo.

8.2. Control de la suplementacion

La toma efectiva. regular e integral de los comprimidos es esencial. La selecci6n y
forrnaci6n deI personal responsable de su implementaci6n fue objeto de una atenci6n
particular.

En cada una de las dos localidades. el equipo responsable de la suplementaci6n estuvo
constituido por:

15 Suplementadores. responsable cada une de la suplementaci6n de unos
veinte nmos de la misma zona.

1 Distribuidor. responsable de vigilar la distribuci6n diaria de los
comprimidos de hierro y folatos a los suplementadores.

1 Supervisor Escolar. responsable de vigilar la toma efectiva de los
comprimidos en los ninos escolarizados (visitados por un suplementador en
la escuela en el momento deI recreo).

1 Supervisor General. responsable de controlar la visita de los
suplementadores a los hogares de los ninos incluidos en el estudio y la toma
efectiva de los comprimidos.

El puesto de Supervisor General fue confiado al médico jefe. el de Supervisor Escolar a
un profesor y el de Distribuidor a una agente de salud.

Los puestos de suplementador fueron asignados a miembros de las dos localidades que
respondfan a criterios de selecci6n previamente seleccionados:

- saber leer y escribir,
- estar sin empleo y poder comprometerse por la duraci6n deI estudio.
- disfrutar de buena salud (caminar sin problemas).
- poseer eventualmente una experiencia de trabajo en el campo de la Salud
PUblica.

8.3. Modalidades de la suplementacion

Una vez contratado. el personal responsable de la suplementaci6n fue informado de las
modalidades de ésta entregandosele un cuademo que contenfa la lista de los ninos que
habfa que suplementar y el numero de comprimidos para dar a cada nino asf coma
consignas estrictas por escrito:
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- Administrar el (los) comprimido (s) entre dos comidas, al menos una hora lras
la ultima toma alimentaria y una hora antes de la siguiente.

- Administrar el (los) comprimido (s) con agua 0 jugo de fruta pero nunca con té
o café pues son inhibidores de la absorci6n dei hierro (74). En el casa de los
ninos pequenos, el comprimido podia ser molido y mezclado con agua.

- Prevenir y tranquilizar a las madres sobre los efectos secundarios eventualmente
observados durante los primeros dras de la suplementaci6n (nauseas, v6mitos,
heces de color negro...), sabiendo que a veces son de origen psicol6gico (75) y
que desaparecen al cabo de algunos dras.

- Tener al dia un registro de la evoluci6n de la suplementaci6n de cada nino
(tomas, ausencias, efectos secundarios observados, etc.).

- Senalar al Supervisor General cualquier problema relativo a la suplementaci6n
de un nino.

- lamas cambiar, sin consultar al Supervisor General, la dosis de un nino,
detenninada por el equipo de investigaci6n en funci6n dei peso dei nmo.

9. REUNION DE LOS DATOS

A fin de asegurar una buena estandarizaci6n y reproductibilidad de los datos, todos los
analisis, las medidas antropométricas y las diferentes encuestas fueron realizadas por
las mismas personas, con experiencia cada una en su campo especifico.

9.1. Seleccion e identificacion de los ninos

Los ninos presentes en la lista dei censo son clasificados en 4 grupos de edad: 6-23
meses, 24-35 meses, 36-59 meses y 60-107 meses. Se realiz6 un sorteo aleatorio
simple con ayuda de una tabla de numeros al azar para seleccionar en cada grupo de
edad a los ninos incluidos en el estudio.

Cada nino seleccionado recibe una ficha de convocatoria al examen a TO (Anexo II). La
presentaci6n dei carnet de salud por el nino 0 la madre que 10 acompana permite
verificar que el nino presente es el nino convocado.

Antes dei examen, el nino es objeto de una ficha de identificaci6n (Anexo III). Los
datos reunidos son:

- Fecha de examen dei nifio
- Localidad, barrio y numero de casa
- Nombre y apellido
- Fecha de nacimiento (0 en su defecto edad)
- Sexo
- Peso al nacer

Cada nino recibe entonces un numero de identificaci6n, que conserva a 10 largo dei
estudio.
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9.2. Analisis sobre sangre total

Extraccion de sangre

La poblaci6n boliviana en su conjunto siente un gran rechazo por las tomas de
sangre, ya que tiene estrecha relaci6n con sus creencias (54). Nuestra opci6n fue
extraer sangre de la yema deI dedo, extracci6n sangufnea menos invasiva y mejor
tolerada por las poblaciones infantiles estudiadas. La cantidad de sangre asf extrafda es
fntima y no peligra de agravar la anemia eventualmente presente en el individuo de la
prueba. Los analisis fueran realizados extemporaneamente en ellugar de estudio.

Evaluacion de los indicadores hematologicos

Con ayuda de un contador celular Coulter Counter MS30 (Counter Electronics Ldt.,
England) fueran medidos:

La hemoglobina
El hematocrito
El numero de eritrocitos
El numero de leucocitos

El contraste deI Coulter fue realizado con los esuindares sanguineos, Coulter M 530.

Medida de la protoporfirina eritrocitaria

La concenttaci6n de la PPE fue determinada con ayuda de un hematofluorimetro AVIV,
Modelo 206, calibrado con los estândares AVN, Biomedical, Inc.

Varios indicadores bioqufmicos son comunmente utilizados para la definici6n de la
carencia marcial. La medida de la saturaci6n de la transferrina y de la ferritina sériea
necesitan una cantidad de suera diffcil de obtener a través de una extracci6n en la yema
deI dedo. El costa de estos anaIisis también fue un factor limitante en este estudio,
sobre todo porque estas dosificaciones deben acompafiarse de la detenninaci6n de todo
estado inflamatorio 0 infeccioso mediante la dosificaci6n de la protefna C-reacùva y deI
orosomucoide.

En cambio, la medida de la protoporfuina eritrocitaria se efectua a partir de una gota de
sangre y su costo es casi nulo cuando un hematofluorimetro se encuentra disponible.

9.3. Medidas antropométricas

El estado nutricional de los ninos fue estimado con ayuda de las medidas
antropoméuicas siguientes:

El peso
La talla
El perimetro braquial
El perimetro cefalico

Medida dei peso

El peso de los ninos de menos de dos afios fue determinado con ayuda de una balanza
para bebés con modelo SECA 744 (precisi6n 10 g) puesta sobre una mesa plana y
horizontal. Estos nmos fueran pesados sistematicamente desnudos.
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11. CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de investigaci6n fue presentado y aprobado por el Consejo Técnico dei
IBBA y por los responsables de la Unidad Sanitaria de Tupiza.

Ningun niiio particip6 en el estudio sin el consentimiento inforrnado de los padres.
Ningun niiio fue obligado a participar en el cstudio.

Durante la admisi6n Lodo niiio que presentaba un estado de salud particular
(enferrnedad, estado de desnutrici6n grave) rue senalado a los responsables sanitarios
para su tratamiento.

Cualquier niiio deI grupo placebo con anemia severa a TO fue excluido deI estudio y
recibi6 tratarniento adecuado con hierro y folatos.

12. TRATAMIENTO ESTADISTICO y GRAFICO DE LOS DATOS

El tratarniento estadfstico de los datos fue realizado con ayuda de los paquetes:

EPI-INFO, versi6n 5.01. Division of Surveillance and Epidemiologie SLudies.
Epidemiology Program Office. Centers for Disease Conlroi. Atlanta & The Global
Programme on AIDS. WHO. Geneva. 1990.

EPI-NUT, versi6n 1.0. COLOMBIER D, DIONISIUS lP, DESVES G. EPICENTRE.
Paris. 1991.

AYUDIET, versi6n 1.01. CHEVALIER Ph (ORSTOM) y RODRIGUEZ S. La Paz.
Bolivia. 1993.

STATISTIX, versi6n 4.0. Analytical Software. SIEGUEL 1. St. Paul MN. USA.
1985.

SAS System. Relea.se 6.09 for UNIX. SAS Institute Inc. Cary, Ne.

HARVARD GRAPHICS, versi6n 2.12. Software Publishing Corp. 1988.

Los tests estadfsticos utilizados seran mencionados en el momento oportuno en la
exposici6n y la discusi6n de los resultados.
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RESULTADOS

1. EFECTIVOS

1.1. Censo

Los resultados dei censo de los nifios de las localidades de Atocha y Santa Barbara son
presentados en el cuadro 1.

2.2 Evolucion de los niiios en proceso de estudio

El cuadro 2 presenta la talla de los ninos incluidos en el primer examen (TO) y que
estuvieron presentes durante el segundo examen, tres meses mas tarde (T3). En TO, las
primeras clases de edad comprenden el conjunto de los ninos presentes el dfa de los
examenes en la localidad (que representan respectivamente el 86.5% y 84.7% de los
ninos censados), mientras que los 144 y 124 ninos dei grupo 4 fueron elegidos por
sorteo aleatorio entre la poblaci6n de ninos de esta edad.

En T3, el numero de ninos se redujo como consecuencia dei abandono durante el
estudio 0 bien por la ausencia durante el segundo examen (ninos momenuineamente
ausentes de la localidad la mayorfa de las veces debido a un viaje temporal a los pueblos
de origen des los padres). Las razones dei abandono durante el estudio son
principalmente el rechazo de los padres a consecuencia las nauseas de los primeros mas
de suplementaci6n y a diversos sfntomas de diarrea, fiebre, dolor de cabeza que los
padres atribuyen a la suplementaci6n; otra raz6n es el simple abandono debido a un
traslado, inconvenientes por la visita cotidiana dei "suplementador" al domicilia e
incluso el aumento dei apetito de los ninos atribuido a la suplementaci6n, 10 que
planteaba un problema de orden econ6mico a los padres. En TI, el81 % de los nifios de
Atocha presentes en TO y el 72.8% de los ninos de Santa Barbara fueron recuperados.

2. PARAMETROS HEMATOLOGICOS

2.1. Antes de la suplementacion (TO)

2.1.1. Evolucion en Cuncion de la edad:

El cuadro 3 presenta los datos hematol6gicos de los 4 grupos de edad de los ninos de
Atocha y el cuadro 4 los datos de Santa Barbara. Los promedios de los parametros
hematol6gicos son estadfsticamente idénticos en los ninos y las ninas por 10 que los
resultados se presentan para los sexos combinados.

La concentraci6n promedio en hemoglobina (Hb) es mas baja en los nifios mas j6venes
y aumenta con la edad en las dos localidades, 10 que se visualiza claramente en la figura
1 (r2; 0.33 y 0.40, p<O.OOOI, respectivamente para Atocha y Santa Barbara). Esto se
verifica también en el hematocrito (Ht) (r2: 0.26 y 0.23, p<O.OOOl) pero no en el
numero de hematfes, practicamente idéntico en todos los grupos de edad (r2: 0.008 y
0.0007).
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Cuadro 1: Censo de los ninos

ATOCHA

GRUPO ETAREO (meses) EFECTIVO PORCENTAJE ( %)

6- 23 64 14.9
24- 35 60 14.0
36- 59 98 22.8
60-107 207 48.3

TOTAL 429 100.0

SANTA BARBARA

GRUPO ETAREO (meses) EFECTIVO PORCENTAJE ( %)

6- 23 66 17.8
24- 35 57 15.4
36- 59 86 23.2
60-107 162 43.6

TOTAL 371 100.0

Cuadro 2

Numero de ninos en Atocha

Grupo Edad TO T3 % recuperados

1 6-23 45 33 73.3%
2 24-35 60 43 71. 7%
3 36-59 87 68 78.2%
4 60-107 144 128 88.9%
4S 115 103
4P 29 25

Total 336 272 81.0%

Numero de ninos en Santa Barbara

Grupo Edad TO T3 ~ recuperados0

1 6-23 58 35 60.3%
2 24-35 42 31 73.8%
3 36-59 77 55 71. 4%
4 60-108 124 95 76.6%
4S 95 73
4P 29 22

Total 301 216 72.8%

- grupo 4S: ninos de 60-107 meses suplementados con hierro y folato.
- grupo 4P: ninos de 60-107 meses que han recibido un placebo.



Cuadro 3: Atoeha, parâmetros hemato16gieos a TO

6-23 24-35 36-59 60-107

Hemoglobina (g/L) 128.9 ± 2.6 a 143.1 ± 1.9 b 150.9 ± 1.2 e 158.2 ± 0.8 d
Hematocrito (%) 41 ± 1 a 44 ± 1 b 45 ± 1 b 48 ± 1 e
Hematies 106 4.526 ± 0.084 a 4.590 ± 0.043 ab 4.573 ± 0.032 ab 4.658 ± 0.029 b
PPZ ( g/g Hb) 3.58 ± 0.38 a 2.73 ± 0.23 b 1. 98 ± 0.16 e 1. 70 ± 0.07 e
Edad (meses) 15.2 ± 0.6 29.9 ± 0.5 48.3 ± 0.8 81.8 ± 1.1

n 45 60 87 144

PPE ( g/dL Hb) 111. 6 ± 10.7 a 88.9 ± 7.3 b 66.1 ± 5.2 e 56.5 ± 2.3 e
VGM ( fl) 90.1 ± 1.5 a 95.4 ± 1.0 b 99.9 ± 0.7 e 102.5 ± 0.4 d
CCMH (%) 31.8 ± 0.4 a 32.8 ± 0.2 b 33.6 ± 0.1 e 33.2 ± 0.1 be

Talla (cm) 73.4 ± 0.7 a 85.2 ± 0.6 b 95.1 ± 0.7 e 111. 6 ± 0.7 d
Peso (kg) 8.92 ± 0.18 a 11.49 ± 0.21 b 14.27 ± 0.24 e 19.35 ± 0.27 d
HAZ* -1.77 ± 0.19 -1. 31 ± 0.17 -1.74 ± 0.13 -1.60 ± 0.08
WHZ -0.44 ± 0.13 a -0.56 ± 0.10 a -0.17 ± 0.10 ab 0.02 ± 0.08 b
WAZ -1.45 ± 0.16 -1. 31 ± 0.14 -1. 20 ± 0.11 -1.05 ± 0.07

Media ± SEM
* HAZ, WHZ y WAZ en z-seore
Difereneia Signifieativa (p<0.05) si las letras son diferentes



Cuadro 4: SANTA BARBARA, parâmetros hematol6gicos a TO.

6-23 24-35 36-59 60-107

Hemoglobina (g/L)b 137.0 ± 2.5 a 151.5 ± 2.1 b 164.7 ± 1.3 c 170.3 ± 1. 07d
Hematocrito èfl) 44 ± 1 a 49 ± 1 b 51 ± 1 c 52 ± 1 c
Hematies (10 /mm3 ) 5.171 ± 0.065 5.016 ± 0.080 4.975 ± 0.044 5.023 ± 0.041
PPZ ( g/g Hb) 4.02 ± 0.30 a 2.38 ± 0.23 b 1. 58 ± 0.08 c 1. 56 ± 0.05c
Edad (meses) 14.7 ± 0.7 30.0 ± 0.5 47.2 ± 0.8 82.8 ± 1.0

n 58 43 77 124

PPE ( g/dL H) 120.9 ± 0.3 a 73.8 ± 7.0 b 51.3 ± 2.7 c 51.1 ± 1.7 c
VGM (f l) 86.4 ± 1.5 a 97.2 ± 1.3 b 102.4 ± 0.8 c 103.9 ± 0.4 c
CCMH (%) 30.8 ± 0.3 a 31.3 ± 0.4 a 32.5 ± 0.2 c 32.8 ± 0.1 c

Talla (cm) 71.1 ± 0.8 a 81.9 ± 1.0 b 93.2 ± 0.7 c 110.0 ± 0.7 d
Peso (kg) 8.34 ± 0.20 a 10.72 ± 0.27 b 13.72 ± 0.21 c 18.38 ± 0.26 d
HAZ* -2.22 ± 0.25 -2.30 ± 0.25 -2.05 ± 0.15 -2.00 ± 0.09
WHZ -0.36 ± 0.15 ab -0.63 ± 0.11 a -0.21 ± 0.10 b -0.22 ± 0.08 b
WAZ -1. 73 ± 0.15 a -1.92a ± 0.18 a -1.39 ± 0.10 b -1. 46 ± 0.07 ab

Media ± SEM
* HAZ, WHZ y WAZ en z-score
Diferencia Significativa (p<0.05) si las letras son diferentes
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Evoluciôn de la concentraciôn de hemoglobina en funciôn de la edad



El promedio de las protoporfirinas eritrocitarias (PPE) es devado en los ninos mas
j6venes de las dos localidadcs, 10 que permite sospechar la prescncia de carencia
marcial. Esta disminuye cuando la edad aumenta, mostrando asf una disminuci6n de la
carencia marcial con la edad. En efecto, un valor anormal de PPE, es decir un valor
superior a 80 ug/dl hcmatfes en los ninos de 6 meses a 4 anos y superior a 70 ugldl
hematfes en los ninos de mas de 4 anos, se encontr6 en 66.7%,41.7,26.4%,22.2% Y
64.5%, 32.6%, 11.7% Y 15.3% de los ninos de los grupos 1 (6-23 meses), 2 (24-35
meses), 3 (36-59 meses) y 4 (60-107 mcses) en Atocha y Santa Barbara
respectivamente (figura 2).

El calculo de los coeficientes de correlaci6n entre la concentraci6n de hemoglobina y los
otros parametros controlados para la edad (cuadro 5) en el conjunto de los ninos,
muestra que la concentraci6n de hemoglobina esta correlacionada positivamente con el
hematocrito (p<O.OOOI), con el numero de hematfes (p<O.Ol) y negativamente con las
protoporfirinas eritrocitarias (p<-O.OOO1). Esto indica la parte probable de la carencia de
hierro en los valores de los parametros hematol6gicos. Estas correlaciones fueron
notadas también por Estrella en ninos ecuatorianos que residen a 2.800 m de altura
(53).

El volumen globular media (VGM) y la concentraci6n corpuscular media en
hemoglobina (CCMH) fueron calculados para cada grupo de edad a partir de los
parametros hemato16gicos medidos. Estos dos panimetros muestran también una
evoluci6n en funci6n de la edad (VGM, r2: 0.27 y 0.32, p<O.OOOl), los ninos mayores
presentan los vaIores mas elevados, aunque los valores deI VGM son muy elevados en
todos los ninos.

2.1.2. Efecto de la altura:

El efecto de la altura sobre los panimetros hemato16gicos aparece claramente cuando se
comparan los datos hemato16gicos de las dos localidades, coma por ejemplo la
concentraci6n de hemoglobina y de hematocrito (figura 2). Si bien los promedios de
edad de los diferentes grupos de las dos localidades son idénticos, los valores de los
panimetros hemato16gicos de Santa Barbara son sistematicamente mas elevados. El
efecto de la altura es percibido en el VGM pero no para el CCMH.
No se observa ningun efecto de la altura sobre las PPE.

2.2. Efecto de la suplementaci6n

Los datos hemato16gicos analizados aqui son los de los ninos presentes en los dos
examenes, Ta y T3, que han recibido un minima de 60 dosis de suplementaci6n
(promedio ± SEM: 68.1 ± 0.30).

Los vaIores medios de los parametros hemato16gicos (y nutricionales) antes de la
suplementaci6n (Ta), por una parte deI conjunto de los ninos presentes en Ta (cuadros
3 y 4) Ypor Olfa parte, solamente de los ninos que estaban presentes tanto en Ta como
en T3 (cuadros 6 a 9), no son significativamente diferentes. Los abandonos no
modifican los datos y ningun sesgo es introducido en el anaIisis.

Todos los ninos de los 3 primeros grupos de edad son suplementados con hierro y
folatos (cuadro 6 y 8). La concentraci6n de hemoglobina es significativamente superior
en cada grupo en T3 vs Ta. Este aumento de 16.2 ± 3.6, 7.5 ± 1.8 y de 5.0 ± 1.0 g/L
respectivamente en los grupos l, 2 y 3 de Atocha y de 18.3 ± 3.7, 13.8 ± 3.1 y 2.8 ±
1.5 g/L en los grupos l, 2 y 3 de Santa Barbara refleja el efecto positivo de la
suplementaci6n (figura 4). La edad mas elevada de los ninos al final de la
suplementaci6n no puede explicar este aumento (el aumento de Hb en funci6n de la
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CARENCIA DE t-IIERRO
Protoporfirina eritrocitaria

Proporci6n de valores anormales %

6-23 24-35 36-59

Edad en meses
60-107

_ SANTA BARBARA 6] ATOCHA 1

Cuadro 5: Coeficientes de correlaci6n de la hemoglobina y los
parâmetros hemato16gicos controlados segûn la edad

Atocha Santa Bârbara

Hematocrito 0.75 0.73

PPE * -0.54 -0.53

Nbr de hematies 0.39 0.39

* PPE: protoporfirina eritrocitaria

Figura 2

Carencia de hierro



CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA
Efecto de la altitud
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Cuadro 6: ATOCHA, efeeto de la suplementaeién

6-23 meses

TO T3 Signifieaeién

Hb 128.4 ± 3.5 143.9 ± 2.0 0.0002 *
He 41 ± 1 45 ± 1 0.0031
Ht 4.578 ± 0.105 4.826 ± 0.072 NS
PPZ 3.81 ± 0.51 2.72 ± 0.23 0.01
Edad 15.0 ± 0.7 17.9 ± 0.7
n 33 33

PPE 117.0 ± 14.5 87.4 ± 7.3 0.01
VGM 89.7 ± 1.9 92.7 ± 1.1 NS
CCMH 31.5 ± 0.5 34.4 ± 2.1 NS

24-35 meses

TO T3 Signifieaeién

Hb 145.3 ± 2.0 152.0 ± 1.3 0.0008
He 44 ± 1 47 ± 1 0.0001
Ht 4.607 ± 0.052 4.865 ± 0.075 0.0013
PPZ 2.68 ± 0.29 2.11 ± 0.11 0.01
Age 30.00 ± 0.6 32.9 ± 0.6
n 43 43

PPE 88.0 ± 9.4 68.7 ± 3.7 0.01
VGM 95.8 ± 1. 09 96.4 ± 0.9 NS
CCMH 33.0 ± 0.3 32.6 ± 0.2 NS

36-59 meses

TO T3 Signifieaeién

Hb 149.8 ± 1.4 154.2 ± 1.0 0.0041
He 45 ± 1 47 ± 1 0.0001
Ht 4.568 ± 0.038 4.824 ± 0.061 0.0001
PPZ 2.10 ± 0.20 1. 93 ± 0.11 NS
Age 48.0 ± 0.9 50.9 ± 0.9
n 68 68

PPE 69.8 ± 6.5 61.9 ± 3.6 NS
VGM 98.0 ± 0.8 98.3 ± 0.8 NS
CCMH 33.5 ± 0.1 32.8 ± 0.2 0.0002

Media ± SEM
* Paired t-test



Cuadro 7: ATOCHA, efecto de la suplementaci6n

1 60-107 meses - Suplemento

TO T3 Significaci6n

Hb 158.3 ± 1.0 160.6 ± 0.8 0.01
Hc 48 ± 1 48 ± 1 NS
Ht 4684 ± 0.037 4765 ± 0.0371 NS
PPZ 1. 64 ± 0.07 1. 76 ± 0.06 NS
Edad 81.2 ± 1.4 84.0 ± 1.4
n 103 103

PPE 54.5 ± 2.5 58.6 ± 2.0 NS
VGM 102.3 ± 0.4 101. 6 NS
CCMH 33.2 ± 0.2 33.3 ± 0.1 NS

60-107 meses - Placebo

TO T3 Significaci6n

Hb 158.8 ± 1.7 156.0 ± 1.7 0.01
Hc 47 ± 1 48 ± 1 NS
Ht 4609 ± 0.049 4805 ± 0.113 NS
PPZ 1. 99 ± 0.25 2.32 ± 0.25 0.04
Edad 83.96 ± 2.03 86.90 ± 2.03 NS
n 25 25

PPE 66.2 ± 7.9 74.5 ± 8.0 0.001
VGM 103.1 ± 0.9 100.9 ± 1.2 NS
CCMH 33.5 ± 0.28 32.42 ± 0.39 0.03

Media ± SEM
Paired t-test



Cuadro 8: SANTA BARBARA, efeeto de la suplementaei6n

,
6-23 meses

TO T3 signifieaei6n

Hb 139.1 ± 3.7 157.4 ± 2.5 0.0001
He 45 ± 1 49 ± 1 0.0004
Ht 5.168 ± 0.079 5.349 ± 0.094 NS
PPZ 4.28 ± 0.44 2.96 ± 0.25 0.0001
Edad 15.2 ± 1.0 18.1 ± 1.0
n 35 35

PPE 128.1 ± 12.0 93.4 ± 7.4 0.0001
VGM 87.5 ± 2.06 92.7 ± 1.1 0.01
CCMH 30.8 ± 0.4 31.9 ± 0.2 0.007

24-35 meses

TO T3 Signifieaei6n

Hb 149.3 ± 2.5 163.3 ± 1.8 0.0001
He 48 ± 1 50 ± 1 NS
Ht 5.043 ± 0.078 5.047 ± 0.082 NS
PPZ 2.61 ± 0.29 2.01 ± 0.14 0.01
Edad 29.8 ± 0.6 32.7 ± 0.6
n 31 31

PPE 80.4 ± 9.2 65.3 ± 4.6 0.03
VGM 96.2 ± 1.7 99.8 ± 1.0 0.009
CCMH 31.0 ± 0.4 32.5 ± 0.2 0.003

36-59 meses 1

TO T3 Signifieaei6n

Hb 166.6 ± 1.4 169.4 ± 1.5 NS
He 52 ± 1 51 ± 1 NS
Ht 5.022 ± 0.06 5.000 ± 0.045 NS
PPZ 1.64 ± 0.11 1. 61 ± 0.07 NS
Edad 48.0 ± 0.9 50.9 ± 0.9
n 55 55

PPE 53.2 ± 3.51 53.1 ± 2.4 NS
VGM 103.0 ± 1. 06 102.5 ± 0.59 NS
CCMH 32.4 ± 0.2 33.1 ± 0.2 0.01

Media ± SEM
Paired t-test



Cuadro 9: SANTA BARBARA, efecto de la suplernentaciôn

60-107 rneses - Suplernento

TO T3 significaciôn

Hb 169.8 ± 1.4 172.3 ± 1.3 0.05
Hc 52 ± 1 52 ± 1 NS
Ht 5008 ± 0.058 4994 ± 0.038 NS
PPZ 1. 56 ± 0.08 1. 60 ± 0.06 NS
Edad 84.4 ± 1.6 87.3 ± 1.6
n 73 73

PPE 51.0 ± 2.4 53.2 ± 2.0 NS
VGM 103.8 ± 0.4 103.8 ± 0.4 NS
CCMH 32.8 ± 1.2 33.3 ± 0.10 NS

60-107 rneses - Placebo

TO T3 significaciôn

Hb 169.7 ± 2.13 169.0 ± 1.5 NS
Hc 52 ± 1 51 ± 1 NS
Ht 5020 ± 0.088 4973 ± 0.056 NS
PPZ 1. 51 ± 0.08 1. 75 ± 0.11 0.0002
Edad 81.4 ± 2.6 84.3 ± 2.6 NS
n 22 22

PPE 49.6 ± 2.8 57.9 ± 3.6 0.0001
VGM 104.0 ± 0.75 102.5 ± 0.7 0.02
CCMH 32.6 ± 0.3 33.2 ± 0.2 NS

Media ± SEM
Paired t -test



edad puede ser estimado en nuestras poblaciones deI orden de 0.5 a 1 gIL en los tres
meses de suplementaci6n).

Los grupos 4S (suplementado) y 4P (placebo) tienen valores hematol6gicos y
nutricionales idénùcos a TO (cuadros 7 y 9). La concentraci6n de hemoglobina aumenta
en el grupo 4S después de la suplementaci6n. pero no en el grupo 4P. cuya
concentraci6n promedio de hemoglobina disminuye entre TO y T3 en Atocha

El aumento de la concentraci6n de hemoglobina en el grupo 4S puede por 10 tanto ser
atribuido a la suplementaci6n y no al cambio de eventuales condiciones deI media
ambiente. Esto nos permite pensar que ocurre 10 mismo en los grupos 1 a 3 aunque nos
disponemos de grupos placebo para estos.

La figura 5 muestra la relaci6n inversa que existe entre el aumento de la concentraci6n
de hemoglobina luego de la suplementaci6n y el nivel inicial de hemoglobina (r2
ajustado a Atocha: 0.54 y S. Bârbara: 0.47. p<O.OOOI).

El hematocrito y el numero de hematfes muestran una evoluci6n idéntica con un
aumento significaùvo después de la suplementaci6n en los 3 primeros grupos de edad
en Atocha y de manera menos clara en Santa Bârbara. Ninguna evoluci6n se constat6
en los ninos mayores de los grupos 4S y 4P.

La concentraci6n de hemoglobina y el valor deI hematocrito después de la
suplementaci6n son tarnbién dependientes de la edad de los ninos y de la altura de su
lugar de residencia.

Las protoporfirinas eritrocitarias disminuyen en los 2 primeros grupos después de la
suplementaci6n, indicando una mejora deI nivel de hierro de los individuos. Ninguna
mejora se constat6 en los grupos 3 y 4S pero el grupo placebo 4P muestra en cambio
un deterioro significaùvo deI nivel marcial (aumento significaùvo de las PPE).

El VGM media y la CCMH media calculados para cada grupo son poco modificados
por la suplementaci6n incluso si se observa un aumento significativo en los ninos mas
j6venes de Santa Bârbara. Los valores de VGM son muy elevados en comparaci6n con
los valores normales en los nmos de esta edad que viven a nivel deI mar.

3. ESTUDIO DE LAS DISTRIBUCIONES DE LA CONCENTRACION
DE HEMOGLOBINA

El estudio de los parâmetros hematol6gicos efectuados anterionnente, antes 0 después
de la intervenci6n, muestra que existe una relaci6n entre la concentraci6n de
hemoglobina y la edad de los ninos. La figura 6 describe esta relaci6n antes de la
intervenci6n. La elevaci6n progresiva de las concentraciones de hemoglobina a 10 largo
de la infancia y la pubertad en los adolescentes esta bien documentada (43, 86). La
definici6n de los valores de referencia debe ser edad-dependiente.

Dos métodos son posibles: ya sea tomando en cuenta el efecto de la edad por
disgregaci6n de la poblaci6n estudiada en diferentes clases de edad, 0 utilizar, después
de haber probado su validez, un modela de regresi6n de la concentraci6n de
hemoglobina en funci6n de la edad. Nuestros datos son analizados segun estos dos
métodos.
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EFECTO DE LA SUPLEMENTACION
Aumento de la concentraci6n de Hb
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Figura 4

Efecto de la suplementaciôn sobre la concentraciôn de hemoglobina



ATaCHA - Efecto de la suplementaciôn
80

•

•
. ...

• ••
•; .. .....~. .. ...,. .'• + • :+.. ,,++. • • ••

.. • .,~ • t+ •
• •

•

•

o

60

-20

70 100 130 160 190

Conœntracion inic:ial de Hb g/L
DIFHB = 90.039 - 0.5596 • HB 99% conf and pred intervals

S. BARBARA - Efecto de la suplementaci6n
100

70

40

10

-20

-50

70 100 130 160 190 220

Conœntracion jnicial de Hb g/L
DIFHB = 106.41 - 0.6200 • HB 99% conf and pred intervals

Figura 5

Aumento de la concentracion de hemoglobina
en funcion dei nivel inicial



Relacion Hb - Edad ATOCHA
190

• • •.. .".• +. +. •
*\ \ ••• ~•*•
. ..
••

• •
.... +•......

•......
•

•

..

30 60 90 120

EDAD
HB 131.52 + 0.3339 • AGE 99% conf and pred Intervals

Relacion Rb - Edad SANTA BARBARA

•

•

•

. .. . .....

"~~:~~.:.~~~.~~\~~.~.~~t~*~~.i<~~~~~~~~~-:::
...... + + +.,. ~:. +•••••

.... +. .. ........ •
•• • •• +\ + +.

• • • ••

100

220

•
70

o 30 60 90 120

EDAD
HB 138.44 + 0.4031 • AGE, antes de la suplementacion

Figura 6

Relacion concentracion de hemoglobina - edad



3.1. Estudio de las distribuciones de la concentracion de
hemoglobina en las diferentes clases de edad

Tres clascs de edad son consideradas en los ninos: ninos de 6 a 35 meses. de 36 a 59 y
de 60 a 108 meses de edad.

3.1.1. Antes de la intervencion (TO)

La distribuci6n de la hemoglobina (D 1) en las diversas clases de edad esta presente en
las figuras 7 en Atocha y 8 en Santa Barbara. Para las clases de edad 6-35 y 36-59. los
histogramas muestran una distribuci6n gausiana sesgada hacia la izquierda. Las
muestras contienen individuos sanos pero también probablemente individuos que
presentan una concentraci6n de hemoglobina anonnalmente baja (carencia de hierro y/a
folato) (87.88). La utilizaci6n deI método de los "Diagramas Probit" (89. 90) muestra
claramente el alejamiento de la normalidad. que se situa sobre todo en la parte inferior
de la curva hacia los valores bajos de hemoglobina (figuras 9 y 1O). S610 los ninos de
los grupos de edad 60-107 muestran una distribuci6n normal. La determinaci6n de los
coeficientes de asimetria y de aplastarniento ("Skewness Test". test de Kurtosis iguales
a 0 cuando la distribuci6n es perfectarnente normal) y el test de normalidad (test de
Shapiro y Wilks igual a 1 en el caso de una normalidad perfecta) corroboran los datos
grâficos (cuadro 10).

Los lfmites de concentraci6n de hemoglobina que permiten definir una anemia deben ser
establecidos a partir de poblaciones que s610 comporten sujetos sanos (42).

El hecho de excluir de nuestras muestras a los individuos sospechosos de presentar una
infecci6n (examen clinico y/a numero de leucocitos> 12000 mm3) aporta pocas
modificaciones de la forma de las distribuciones a pesar de una débil disminuci6n deI
numero de ninos (cuadro Il). La exclusi6n de los ninos que presentan un signo de
carencia marcial (PPE> 80 ugldL RBC en los ninos de 6 meses a 4 anos, PPE> 70
ug/dL RBC en los ninos de mas de 4 aiios) modifica notablemente la forma de las
distribuciones (D2, figura Il y 12). Se conserva ahora la hip6tesis de normalidad en
todas las clases de edad. Esta normalidad, visible a través de los histogramas y los
Diagramas Probit (figuras 13, 14), es corroborada por los test estadfsticos de
normalidad (cuadro 1O). Se puede as! pensar que se extrajo de la muestra de partida una
muestra sacada de una pob1aci6n gausiana y que obtuvimos la poblaci6n de los
normales desde el punto de vista de la concentraci6n de hemoglobina.

El valor promedio de la concentraci6n de hemoglobina es sensiblemente superior para la
distribuci6n 02 en los ninos de 6-35 y 36-59 meses, 10 que va en el sentido de los
argumentos anteriores (cuadro 1O). El cuadro 11 permite seguir la evoluci6n de los
ninos durante el analisis. La poblaci6n central gausiana de los normales va
acompanada. no obstante. de una reducci6n bastante sensible deI numero de ninos.
principalmente en el grupo de 6-35 meses.

3.1.2. Efecto de la suplementacion

El aumento de la concentraci6n de hemoglobina tras la suplementaci6n ha sido mayor
cuando la concentraci6n de hemoglobina inicial era débil. Este fen6meno esta bien
documentado en la literatura (64,91,92). S610 los ninos que han recibido un minimo
de 60 dosis de hierro y fo1atos son analizados aquf y se puede pensar que ninguno de
ellos presenta en T3 una anemia, por 10 menos de origen nutricional. El hecho de
excluir deI anâlisis, después de la suplementaci6n, a los nmos que presentan una
infecci6n, descarta en cierta medida toda anemia consecutiva a esta infecci6n y nos
permite obtener una poblaci6n que se estima estadfsticamente normal en cuanto a la
distribuci6n de la concentraci6n de hemoglobina (D3).
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Productos a base de carne: El consumo de carne es claramente mas
elevado en Atocha que en Santa Barbara (21 vs 15 veceslmes en promedio). El origen
de la came consumida varia. El pollo, sonsiderado socialmente como la came de mas
alta calidad (la mas cara tarnbién) es consumido una ve:zJmes. Los tipos de carnes mas
frecuentemente consumidos por ser econ6micamente accesiblcs, son los de vaca, de
Hama 0 de cordero. 1

Productos de origen vegetal: La papa, el chuno, la oca y la yuca entre los
tubérculos, la zanahoria y la cebolla entre las verduras y el arroz y el trigo entre los
cereales, estan presentes casi cotidianamente en el plato familiar.

Los cereales de origen local, quinua, kaniwa (Chenopodium pallidicaule, Aellen) y
achita (Amaranthus caudatus, L) son consumidos con poca frecuencia.

El consumo de leguminosas es bajo tanto en Atocha como en Santa Barbara (5
veces/mes en promedio). Casi siempre se consume mani (en forma de sopa) 0 habas
secas, con menos frecuencia lenteja, garbanzo 0 tarwi (Lupinus mutabilis, Sweet).

El consumo de frutas reviste un caracter estacional. El periodo de desarrollo de
nuestro estudio fue el de las uvas, platanos y duraznos consumidos 15 veces/mes en
promedio en las dos localidades.

8.3.4. Consumo cotidiano de energia, proteinas y hierro

A partir deI recordatorio dietético de las 24 horas fueron determinados:

- El consumo glucidico diano media (cuadro 24).
- El consumo lipidico diano media (cuadro 25).
- El consumo proteico diano medio (cuadro 26).
- El consumo cal6rico diano media (cuadro 27).
- El consumo diano media de hierro (cuadro 28).

El consumo diano media de glucidos, lipidos, prote inas, calorias y hierro aumenta con
la edad de los ninos en las dos localidades.

El consumo deI conjunto de los nutrimentos es sensiblemente superior en Atocha. Este
consumo superior es significativo en casi todos los grupos de edad para el consumo
glucidico y para el consumo deI resto de los nutrimentos en el grupo de edad 60-107
meses.

Estos datos de consumo penniten calcular la proporci6n deI aporte energéùco diario
resultante dei aporte gluddico (cuadro 29),lipidico (cuadro 30) y proteico (cuadro 31).

La parte de la raci6n energética que corresponde a los aportes glucidico, lipidico y
proteico, es idénùca cualquiera sea la edad de los ninos y la localidad considerada
(figura 23).

8.3.5. Cobertura de las necesidades nutricionales

A partir deI recordatorio dietéùco de las 24 horas fue calculado el porcentaje de
cobertura de las necesidades de energia (cuadro 32), de proteinas (cuadro 33) y de
hierro (cuadro 34).

Este porcentaje de cobertura esta expresado por coeficientes de adecuaci6n calculados
por la relaci6n entre los aportes cotidianos de energia, protefnas y hierro
proporcionados por la alimentaci6n deI nmo y los aportes dianos recomendados por el
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SVEN (96) que toman en cuenta las recomendaciones OMS. Se trata de coeticientes de
adecuacion cuantitativa sin ninguna nocion cualitativa.

Los coeficientes de adecuacion energética son muy bajos (de 45.0 a 59.6%) tanto en
Atocha como en Santa Barbara en todos los grupos de edad considerados que indican
una cobertura de las necesidades de energfa deficitaria (Figura 24).

Los coeficientes de adecuaci6n proteica son claramente mejores en las dos localidades
(de 76.6 a 100.7%) en todos los grupos de edad considerados (Figura 25).

Los coeficientes de adecuacion energética y proteica son ligeramente superiores en
Atocha aunque la diferencia solo sea significativa para el grupo de ninos de 60 a 107
meses.

Los coeficientes de adecuacion de hierro son elevados en todos los grupos de edad e
incluso superiores a 100% para los ninos de mas de 36 meses (Figura 26).
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Cuadro 24: Consumo glucidico medio (g/dia)

Edad (meses) ATOCHA SANTA BARBARA

6-23 101. 5 ± 75.6 72.5 ± 58.4 **
24-35 151. 9 ± 55.4 126.2 ± 52.2 **
36-59 176.7 ± 61.4 161. 5 ± 60.0
60-107 197.7 ± 62.6 168.8 ± 56.5 *

Media ± Desviacién Estândar

* p<O.OOl ** p<0.005

Cuadro 25: Consumo lipldico media (g/dia)

Edad (meses)

6-23
24-35
36-59
60-107

ATOCHA

10.3 ± 9.3
13.5 ± 8.8
18.4 ± 16.3
20.8 ± 18.2

SANTA BARBARA

7.9 ± 6.8
13.2 ± 7.2
16.3 ± 12.0
16.7 ± 8.3 ***

Media ± Desviacién Estândar

*** p<0.05

Cuadro 26: Consumo protéico media (g/dia)

Edad (meses) ATOCHA

6-23 17.0 ± 13.3
24-35 26.9 ± 25.1
36-59 30.7 ± 20.9
60-107 33.9 ± 15.7

SANTA BARBARA

14.2 ± 12.9
23.5 ± 11.4
28.9 ± 12.7
29.5 ± 12.4 ***

Media ± Desviacién Estândar

*** p<0.05



Cuadro 27: Consumo ca16rico medio (Kcaljdia)

Edad (rneses) ATOCHA SANTA BARBARA

6-35
36-59
60-107

708 + 388
964 ± 353

1093 + 421

549 ± 337
895 ± 351
928 ± 311

**

*

Media ± Desviacién Estandar

* p<O.OOl ** p<0.005

Cuadro 28: Consumo medio de hierro (gjdia)

Edad (rneses) ATOCHA

6-23 7.9 ± 6.7
24-35 11. 3 ± 5.3
36-59 13.7 ± 6.2
60-107 16.4 ± 6.9

Media ± Desviaci6n Estandar

*** p<0.05

SANTA BARBARA

6.1 ± 6.1
10.9 ± 5.5
14.0 ± 5.8
14.2 + 5.8 ***



Cuadro 29: Proporciôn de la raciôn energética cotidiana (%)
resultante deI aporte glucidico

Edad (meses) ATOCHA

6-23 72.3 ± 9.5
24-35 73.8 ± 7.2
36-59 72.3 ± 9.5
60-107 71.9 ± 8.9

SANTA BARBARA

70.1 ± 11.1
69.9 ± 9.2 **
71.9 ± 6.0
71.8 ± 6.1

Media ± Desviaciôn Estândar

** p<0.005

Cuadro 30: Proporciôn de la raClon energética cotidiana (%)
resultante deI aporte lipidico

Edad (meses)

6-23
24-35
36-59
60-107

ATOCHA

14.7 ± 8.7
14.1 ± 5.2
15.5 ± 7.5
15.8 ± 7.2

SANTA BARBARA

16.3 ± 7.9
16.9 ± 7.5
15.3 ± 5.2
15.7 ± 5.9

Media ± Desviaciôn Estândar

Cuadro 31: Proporciôn de la raClon energética cotidiana (%)
resultante deI aporte protéico

Edad (meses)

6-23
24-35
36-59
60-107

ATOCHA

13.0 ± 5.9
12.1 ± 4.6
12.2 ± 5.8
12.3 ± 4.0

SANTA BARBARA

13.7 ± 4.3
13.3 ± 4.1
12.8 ± 2.7
12.5 ± 3. a

Media ± Desviaciôn Estândar
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Cuadro 32: Coeficientes de adecuaci6n en energia (%)

Edad (meses)

6-35
36-59
60-107

ATOCHA

56.1 ± 30.1
59.6 ± 22.2
55.8 + 22.2

SANTA BARBARA

45.0 ± 26.2
56.0 ± 22.7
46.9 ± 14.6

**

*

Media ± Desviaci6n Estândar

* p<O.OOl ** p<O.Ol

Cuadro 33: Coeficientes de adecuaci6n en proteinas (%)

Edad (meses)

6-35
36-59
60-107

ATOCHA

89.1 ± 80.4
100.7 ± 70.9

91.8 ± 43.3

SANTA BARBARA

76.6 ± 52.2
95.5 ± 41.9
79.5 ± 32.4 *

Media ± Desviaci6n Estândar

* p<O.OOl

Cuadro 34: Coeficientes de adecuaci6n en hierro (%)

Edad (meses)

6-35
36-59
60-107

ATOCHA

97.8 ± 61.9
137.4 ± 62.1
163.5 ± 69.4

SANTA BARBARA

80.4 ± 64.8
139.6 ± 57.6
142.2 ± 58.4 *

Media ± Desviaci6n Estândar

* p<O.OOl
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DISCUSION

1. PARAMETROS HEMATOLOGICOS

1.1. Evolucion de los parametros hematologicos en fundon de la
edad

Nuestro estudio pone en evidencia una relaci6n positiva entre la concentraci6n de
hemoglobina, el hematocrito, el volumen globular medio (VGM) y la edad de los nmos,
independientemente de la altura. En cambio, el numero de hematies es idéntico en todos
los grupos de edad.

Numerosos trabajos subrayan la relaci6n entre la edad y los indicadores hematol6gicos.
Se demostraron modificaciones edad-dependientes para la hemoglobina (49, 86,97­
101), el hematocrito (86, 99, 102, 103), el VGM (49, 97-99) Y las fotoporfirinas
eritrocitarias (98, 1(0).

El aumento de la concentraci6n de hemoglobina y deI hematocrito son idénticos en las
ninas y los ninos, s610 estos ultimos muestran un ligero aumento deI numero de
hematies con la edad. Estos datos confmnan los de Vip et al. (99), obtenidos durante la
primera década de vida de ninos sanos que viven a nivel dei mar.

La proporci6n de protoporfirina eritrocitaria (PPE) anormalmente elevada, Le. de
carencia marcial, es superior en los ninos mas j6venes. La prevalencia mas elevada de
carencia marcial en ninos de 1 a 3 aiios fue demostrada en numerosos estudios (97). En
T3, se puede estimar que la suplementaci6n corrigi6 la carencia en hierro. Existe una
relaci6n negativa PPE-edad, aunque claramente mas débil que la de los panimetros
hematol6gicos; estos datos concuerdan con el estudio de Fernandez-Ballan (98).

El aumento con la edad deI VGM, calculado a partir de la relaci6n hematocrito/numero
de hematies, era esperado debido al aumento deI hematocrito y de la casi estabilidad deI
numero de gl6bulos rojos. La concentraci6n corpuscular media en hemoglobina
(CCMH), calculada por la relaci6n hemoglobina/hematocrito no deberia aumentar en
funci6n de la edad ya que estos dos parametros evolucionan de manera lineal con la
edad. La presencia mas elevada de carencia en hierro en los ninos mas j6venes puede
explicar por qué la CCMH de estos ninos es mas débil. La ausencia de aumento de la
CCMH en el estudio de Vip (99) se deberia a la selecci6n de sujetos que no carecen de
hierro.

1.2. Efecto de la altura

Los indicadores hematol6gicos de nuestros ninos antes de la suplementaci6n son
claramente superiores a los de ninos de la misma edad de diferentes poblaciones que
viven a nivel deI mar, ya sea que procedan de muestras de ninos no seleccionados (104,
105) 0 de muestras de ninos sanos de los que se ha excluido a aquellos que presentan
una carencia de hierro (99, 101, 106).

Pocos estudios reportan informaciones sobre datos hematol6gicos de ninos residentes
en altura. Dos estudios realizados en Quito sobre nifios de aproximadamente 5 aiios que
viven a 2800 m (53) y de ninos de 8 a 10 aiios (107), indican una concentraci6n media
en hemoglobina de 139 ± 8 glL Y un hematocrito de 43% en los ninos de 5 aiios, de
142.2 gIL (Hb) Y44% (Ht) en los ninos de 8 a 10 aiios. Estos valores mas bajos que
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en los ninos de la misma edad de Atocha (3600 m) y Santa Birbara (4800 m) se deben
a la altura de Quito, claramente inferior a la de estas dos localidades.

El numero de hematfes es idéntico en los ninos de 5 anos de edad de Quito y los ninos
de la misma cdad de Atocha (36<X) m); en cambio, los ninos de Santa Birbara (4800 m)
tienen un numero de hematfes mas c1evado.

Un estudio realizado en Bolivia sobre ninos de 10 a 12 anos que residen a 3600 m de
altura, indica una concentraci6n de hemoglobina y un hematocrito pr6ximos aunque
ligeramente inferiores a los valores de Atocha (l08, 109). La técnica de extracci6n de
sangre de la yema deI dedo utilizada en nuestro estudio, provoca una ligera
concentraci6n, 10 que no ocurre con la punci6n venosa en el pliegue deI coda practicada
en el otro estudio. No obstante, Freire (51) estima que los dos métodos de extracci6n
dan resultados similares.

El efecto de altura sobre los panimetros hematol6gicos esta demostrado por la
comparaci6n de los valores hematol6gicos de los ninos de las dos localidades de
nuestro estudio. Los valores de los diferentes parametros hematol6gicos son
sistematicamente mas elevados en los ninos de Santa Barbara. Numerosos estudios
concuerdan en demostrar el aumento de la concentraci6n de hemoglobina y deI
hematocrito en funci6n de la altura (48, 50, 51, 107-111). En cambio, algunos trabajos
mas antiguos (102, 112) indican que el hematocrito no aumenta con la altura antes de la
edad de 10-12 anos. La capacidad deI organismo de aumentar sus indices de
hematocrito esta fuertemente condicionada por sus reservas de hierro (113), 10 que
podria explicar estos ultimos resultados en que la carencia en hierro de los individuos
no era tomada en cuenta.

El numero de hematies es claramente mas elevado en Santa Barbara que en Atocha.
Uno de los efectos mas conocidos de la adaptaci6n a la vida en altura reside en el
aumento de la capacidad de la sangre para transportar el oxigeno, unido al aumento de
la producci6n de hematies y a la disminuci6n deI volumen plasmatico consecuencia de
la hip6xia hipobarica (43, 44) que perdura a 10 largo de la permanencia en altura (45,
46).

Los valores de VGM son muy elevados, antes y después de la suplementaci6n, y sobre
todo claramente mas elevados en nuestros ninos de 5 a 9 anos que en el estudio de
Quito (53) y que en los ninos de la misma edad que residen a nivel dei mar (80). Un
VGM elevado es generalmente signo de una carencia en acido f61ico. El valor deI VGM
es superior en cada grupo de edad en los ninos de Santa Barbara. Por otra parte, el
VGM aumenta después de la suplementaci6n con hierro y folatos. Parece que estos
valores elevados no pueden por 10 tanto ser atribuidos a una carencia en folatos, sino
mas bien al impacto de la altura (114, 115). El tarnano de los hematles, superior en la
altura (114, 115), podria explicar estos valores elevados.

1.3. Efecto de la suplementacion

El efecto de la suplementaci6n esta demostrado en la comparaci6n de los parametros
hematol6gicos antes y después de la suplementaci6n en los ninos de 5 a 9 anos, para
los cuales disponemos de un grupo placebo. Los valores hematol6gicos aumentan en el
grupo suplementado pero no en el grupo placebo. El aumento observado en todos los
grupos de edad puede ser atribuido a la suplementaci6n.

El aumento de la concentraci6n de hemoglobina es mas elevado en los ninos mas
j6venes que presenta una prevalencia de anemia y de carencia marcial superior. Esto
concuerda con muchos estudios, tanto a nivel dei mar coma en altura. En Indonesia,
una suplementaci6n de tres meses de 2 mg de hierro elemento por kg de peso corporal y
por dia (mg Fe/kgldia) no tiene ningun efecto en niiios no anémicos y en cambio si un
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efecto significativo en los ninos anémicos (38). La suplementaci6n aurnenta el indice de
hemoglobina de 35 glL. Una suplcmentaci6n en hierro de una duraci6n de 2 meses. a
raz6n de 3 mglkg/dfa aumenta cl fndice de hemoglobina de 13.6 gIL en ninos anémicos
guatemaltecos de 1 a 8 arios (62) y de aproximadamente 22 g/L cn adolescentes de 17­
19 anos (63). Un cstudio realizado a 2800 m de altura (53). en Ecuador, basado en una
suplementaci6n de tres meses a raz6n de 2 mglkglj de ninos de 5 anos aparentemente
sanos indica un aumento de la concentraci6n de la hemoglobina de 7 g/L pero no dei
hematocrito. ni dei VGM, ni dei numero de hematies. En Nigeria, el hematocrito de
ninos de 1 a 14 anos aumenta significativamente luego de una suplementaci6n con
hierro (+ 2.7%) 0 con hierro y folatos (+ 3.4%); estos ninos presentaban un
hematocrito bajo antes de la suplementaei6n (104). La diferencia de aumento dei indice
de hemoglobina en estos estudios puede explicarse por la diferencia de las posologias
(cantidades y duraci6n) y por la concentraci6n inicial de hemoglobina antes de la
suplementaci6n, es decir 89, 105,99 Y139 gIL respectivamente. En efecto, el aumento
de la concentraci6n de hemoglobina consecutiva a una inyecci6n intravenosa de
dextrano de hierro es inversamente proporcional al nivel incial de hemoglobina (64),
efecto confinnado en nuestro estudio par una suplementaei6n oral con hierro y folatos.

2. VALORES QUE DEFINEN UNA ANEMIA

Todo individuo tiene un mecanismo hemosuitico que, en periodo de buena salud y con
un aporte 6ptimo de nutrimentos, establece el indice de hemoglobina a un nivel que
puede ser considerado coma normal para este individuo (91). La curva de frecuencia de
estos indices de hemoglobina nonnales se aproxima a la curva de distribuci6n de Gauss
(87, 88). La curva de distribuci6n de frecuencia por los fndices de hemoglobina
nonnales de una poblaci6n dada no puede ser determinada ni pueden definirse nonnas
hasta la exclusi6n de los individuos con carentes, ya sea hacienda dosificaciones
especificas en laboratorio 0 administrando previamente suplementaciones antianémicas
(86,91, 116, 117, 118).

2.1. Estudio de las distribuciones de la concentracion de
hemoglobina

Antes de la suplementacion

La forma gaussiana de la distribuci6n de la concentraci6n de hemoglobina en la altura
fue demostrada en hombres adultos (47). Los histogramas de las distribuciones de la
concentraci6n de hemoglobina antes de la suplementaci6n en los ninos de las dos
localidades estudiadas, Atocha (3600 m) y Santa Barbara (4800 m), son de aspecto
gaussiano pero sesgadas hacia la izquierda, hacia los valores bajos de concentraci6n en
hemoglobina. Esta desviaci6n es parùculannente visible en los ninos mas j6venes y
desaparece en los ninos de 5 a 9 afios.

Nuestras distribuciones estan "contaminadas" por la presencia de ninos que presentan
una carencia de hierro 0 folatos (87, 96) que hay que excluir con ayuda de examenes de
laboratorio (86,91, 118). Desde el punto de vista de la salud publica, nada indica que
la carencia en Vit B12 juegue un papel importante en la etiologfa de la anemia

nutricional, incluso en estos pafses donde el aporte de esta vitamina es muy escaso,
coma en India (91). En consecuencia, se puede no tomar en cuenta aquf una eventual
carencia en vitamina B12.

En nuestro estudio, el indicador de la carencia de hierro es la protoporfrrina eritrocitaria
(PPE), considerada coma estable (l11), especffica y sensible (53) y que pennite una
evaluaci6n pertinente deI estado marcial marcial (53, 119). No obstante, muchos
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trabajos preconizan la utilizaci6n combinada de la PPE y de otros dos panimetros. i.e.
la ferritina y la saturaci6n de la transferrina para definir la carencia marcial (22. 58. III.
120). Esto no fue realizado debido a su costa y a 10 que implicaba cn este casa cfcctuar
una punci6n venosa. poco aceptada por las poblaciones referidas.

La exclusi6n de nuestras distribuciones antes de la suplementaci6n de los ninos que
presentan sea una carencia marcial. detïnida por el unico valor de la PPE. sea una
infecci6n. pennite obtener distribuciones aparentemente simétricas. Sin embargo. los
diagramas "Probit" indican que algunos ninos prcsentan todavfa valores bajos de
hemoglobina que podrfa deberse a la presencia de una carencia de folatos no
determinada en nuestro estudio.

No obstante, esta metodologfa posee sus limites (101). Este procedimiento atenua la
cola de la distribuci6n de Gauss disminuyendo el hecho de que la nueva poblaci6n
obtenida incluye individuos carentes de hierro, pero no permite considerar esta
poblaci6n nonnal en cuanto a la distribuci6n de la concentraci6n de hemoglobina (101).
Este parece ser el casa en nuestro estudio donde las distribuciones obtenidas asf en las
dos localidades para cada grupo de edad presentan un promedio de la concentraci6n de
hemoglobina interior al de las distribuciones después de una suplementaci6n.

La OMS indica un método de exclusi6n de sujetos anonnales sin la utilizaci6n deI test
de laboratorio (93). Se trata de la eliminaci6n de la poblaci6n estudiada de todo nino
cuya concentraci6n de hemoglobina se situe al exterior deI intervalo de contïanza
determinada por "media ± 3 DE". Los valores normales de la concentraci6n de
hemoglobina estin comprendidos en el intervalo de confianza "media ± 2 DE" de la
nueva distribuci6n. Este método aplicado a nuestras distribuciones elirnina pocos ninos,
3 en Atocha y 3 en Santa Barbara, todos presentan un valor bajo de hemoglobina. No
obstante, las distribuciones obtenidas siguen deformadas hacia la izquierda y no pueden
ser utilizadas coma referencia

Después de la suplementacion

Los test de normaIidad utilizados permiten aceptar la normaIidad de las distribuciones
de concentraci6n de hemoglobina obtenidos después de la suplementaci6n. La
suplementaci6n con hierro y folatos de los ninos permiti6 obtener distribuciones
normales sin exclusi6n de sujetos, excepto por una infecci6n. Este método fue
recomendado por numerosos autores (53, 58. 121) Yjuzgado por algunos coma eI
método por excelencia (53). También se recomienda que cuando el origen de la anemia
nutricionaI no pueda ser determinado con certeza. cualquier prueba de suplementaci6n
debe apoyarse al mismo tiempo en una suplementaci6n con hierro y folatos (91), pero
no es el casa de nuestro estudio, particulannente en la carencia de hierro. debido al
aumento de los VGM después de la suplementaci6n. La distribuci6n de hemoglobina
obtenida después de la suplementaci6n parece la mas apropiada para la defmici6n de los
vaIores normales de hemoglobina en la ahura y de los umbrales que prueban una
anemia.

2.2. Determinacion de los umbrales

Los umbrales fueron determinados por grupo de edad a través dei Hmite inferior dei
intervalo de confianza a 95% de la concentraci6n de hemoglobina para las unicas
distribuciones gaussianas, ya sea antes de la intervenci6n y después de la exclusi6n de
los ninos con carencia de hierro e infectados, 0 después de la suplementaci6n y
exclusi6n de los ninos infectados. La determinaci6n de los umbrales a partir dei modela
lineal tomando en cuenta el efecto de la edad, es efectuado unicamente a partir de las
distribuciones después de la suplementaci6n.
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Los umbrales obtenidos a partir de la distribuci6n de la concentraci6n de hemoglobina
después de la suplementaci6n son mas elevados que los obLCnidos a panir de la
distribuci6n antes de la intervenci6n. La sensibilidad es superior ya sea por clase de
edad 0 a partir deI modela linea\. Este ultimo, sensiblemente mas potente, tiene la
ventaja de proponer un valor umbral para la edad real deI nino referido y evitar una
discontinuidad entre los grupos de edad.
Existe un consenso en cuanto a la evoluci6n edad-dependiente de la concentraci6n de
hemoglobina, panicularmente cn la primera década de vida (49, 86, 97, 101). Los
cambios de la hemoglobina con el desarrollo deben ser tomados en cuenta por media de
la utilizaci6n de estandares de referencia cdad-cspecfficos (53). La elevaci6n deI indice
de hemoglobina con la edad provoca un aumento abrupto deI umbral entre 2 grupos de
edad que s610 puede conducir a una c1asificaci6n im perfecta de los ninos (61). Un
modela de regresi6n lineal hemoglobina-edad que tome en cuenta el aumento
progresivo de la concentraci6n de hemoglobina en funci6n de la edad ha sido propuesto
para cada localidad. La pendiente de las regresiones, idéntica en las dos alturas,
demuestra que la relaci6n hemoglobina-edad es independiente de la ahura.

Los umbrales definidos a partir de estas regresiones lineales se presentan en el
cuadro 3.

2.3. Potencia de los umbrales

La respuesta a la suplementaci6n pennite conocer la potencia de los umbrales definidos.
Una respuesta al tratamiento es considerada positiva cuando el aumento de la
concentraci6n de hemoglobina al final deI tratarniento es igual 0 superior a 10 gIL (53,
58). Otro método (122) toma en cuenta la inevitable regresi6n hacia el promedio durante
las dos mediciones de la misma variable (123). Esta no pudo ser utilizada aqui por falta
de grupos testigos que hubieran recibido un placebo, en el casa de la mayoria de los
ninos.

La sensiblidad de los umbrales definidos a partir deI estudio de las distribuciones de la
concentraci6n de hemoglobina, igual a 28.2% en el mejor de los casos, es minima y
poco satisfactoria. Un test de poca sensibilidad no puede identificar una proporci6n
elevada de individuos realmente enfermos y esto es inaceptable (124). En nuestro
estudio los umbrales definen una proporci6n elevada de falsos negativos. Los valores
deI valor predictivo negativo (VPN) muestran, segun los umbrales considerados, que
23.7 a 36.1 % de los ninos anémicos verdaderos son mal c1asificados coma no
anémicos y no son detectados. En cambio, casi la totalidad de los ninos clasificados
coma anémicos 10 son realmente; valor predictivo positivo (VPP) cercano 0 igual a
100%.

2.4. Comparaci6n de los umbrales obtenidos en diferentes
estudios

Es interesante que los umbrales defmidos aqui sean comparados con los recomendados
por la OMS y basados sobre los trabajos de Hurtado en 1945 (48) Ya los de un estudio
mas reciente sobre nifios que viven en Quito (51). La comparaci6n se realiza en ninas
de 6 a 59 meses, grupo de edad deI estudio ecuatoriano. La potencia de los umbrales de
cada estudio es sometida a prueba en relaci6n a la respuesta a la suplementaci6n de los
ninos de nuestro estudio (cuadro 35).

Los umbrales obtenidos segl1n las correcciones recomendadas por la OMS sobre la base
de los trabajos de Hurtado son mas bajos y la sensibilidad es menor que la de los
detenninados a panir de nuestro estudio. La correcci6n dei 4% par cada 1000 m de
aumento no parece apropiada a las poblaciones estudiadas. La correcci6n propuesta par
la OMS esta basada en una correlaci6n lineal arbitraria, mientras que la curva de
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Cuadro 35: Comparaci6n de la eficacia de distintos valores umbrales
para los ninos de 6 a 59 meses

ATOCHA

Nuestro Estudio OMS* Freire**
(03)

Umbral (g/L) 132.0 125.8 137

Sensibilidad % 34.9 30.2 48.8

Especificidad ~ 96.3 100 95.10

VPP % 83.3 100 84.0

VPN % 73.3 72.7 78.0

Prevalencia medida 14.6 12.0 20.0

Prevalencia real, ninos de 6 a 59 meses: 35.0 %

SANTA BARBARA

Nuestro Estudio OMS* Freire**
(03)

Umbral (g/ L) 140.3 131.1 160.0

Sensibilidad % 33.3 22.2 85.2

Especificidad % 98.4 100 63.9

VPP ~ 94.7 100 66.20

VPN % 62.5 59.2 78.0

Prevalencia medida 16.5 10.4 56.5

Prevalencia real, ninos de 6 a 59 meses: 46.2 %

* OMS, basado en los trabajos de Hurtado
** Freire, DANS, 1985.



aumento de la concentraci6n de hemoglobina en funci6n de la altura es de forma
exponencial en los adultos estudiados (48).

Asimismo. Freire propone valores superiores a los de la OMS y tarnbién demuestra un
aumento exponencial de la concentraci6n de hemoglobina en funci6n de la altura (51).
La curva de concentraci6n de hemoglobina en funci6n a la altura obtenida es paralela a
la de Hurtado. A partir de esta curva Freire define las correcciones de la concentraci6n
de hemoglobina en funci6n de la ahura. Segun este estudio. los umbrales que hay que
uti1izar serian de 137 g/L para 3600 m y de 160 g/L para 4800 m (extrapolaci6n).

El umbral para 4800 m deI estudio de Freire es superior en cerca de 20 g/L al de Santa
Barbara (160 vs 140.3 g/L). En realidad. Freire s610 estudi6 ninos que residen a 3400
m. Para alturas superiores. su curva es extrapolada y ya no es paralela a la de Hurtado.
Las correcciones propuestas a alturas superiores a 3400 m deben ser redefinidas de
manera mas precisa. Nuestro estudio muestra una diferencia promedio de 12.6 g/L
entre 3600 y 4800 m en ninos apareados por la edad claramente inferior a la correcci6n
de 17 g/L sugerida por Freire entre 3600 y 4500 m. La potencia deI umbral de Freire
para esta altura no es tomada en cuenta.

En cambio. el umbral definido por Freire para 3600 m se aproxima al que habfamos
definido para nmos deI mismo grupo de edad en Atocha (137 vs 132 g/L). La diferencia
se debe. en parte. a la edad promedio ligeramente inferior en nuestra muestra (39.3 vs
40.2 meses) pero tarnbién a las diferentes técnicas de obtenci6n de las distribuciones de
hemoglobina. selecci6n de sujetos versus suplementaci6n. El umbral de estudio
ecuatoriano mejora la sensibilidad, que no obstante sigue siendo insuficiente.

La prevalencia de la anemia deterrninada por los diferentes umbrales depende de la
sensibilidad de estos umbra1es. Los ninos que respondieron positivamente a la
suplementaci6n perrniten estimar la prevalencia de la anemia considerada coma la mas
pr6xima a la realidad (53. 107).

La prevalencia de la anemia es fuenemente subestimada en referencia a los umbrales
OMS, situaci6n encontrada en estudios realizados en Ecuador respectivamente en nmos
(53) y mujeres de Quito (121) que residen a 2800 m de altura. La prevalencia estimada
por la utilizaci6n de los umbrales definidos en nuestro estudio y en el de Freire es mas
elevada pero no llega a la realidad.

Ninguno de los umbrales definidos en estos diferentes estudios es satisfactorio. Es
probable que los umbrales mas pertinentes sean superiores a los que hemos definido a
través deI estudio de nuestras distribuciones, umbrales que sin embargo son claramente
superiores a los de la OMS.

2.5. Identificacion de un umbral potente

Nuestro estudio da la posibilidad gracias a la sup1ementaci6n de identificar un umbral
que presente una buena potencia. El interés es disponer de un umbra1 que perrnita
identificar tanto a los enfermos coma a los que nos 10 son, por 10 tante un umbral que
tenga a la vez una sensibilidad y una especificidad e1evadas. No siempre es posible por
cuanto estos dos parametros son inversamente interdependientes (125). Aumentar la
sensibilidad por media de una modificaci6n deI umbral implica una pérdida de
especificidad y esta opci6n debe ser establecida en funci6n de una estrategia:
deterrninaci6n de una prevalencia 10 mas cercana posible de la realidad y/a diagn6stico
de los individuos anémicos.

Para responder a estos objetivos, hemos evaluado diferentes umbrales utilizando el
modela lineal establecido para cada altura.
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Dado que la meta es aumentar la sensibilidad, s610 fueron sometidos a prueba los
umbrales mas clevados de los que hemos definido. Los umbrales elegidos deben
responder a diversos criterios (121. 126). Todos los umbrales somctidos a prueba aqui
fueron validados en relaci6n a éstos. Los resullados obtenidos se encuenlran en el
cuadro 36.

Atocha (3600 m de altura)

La prevalencia real de la anemia calculada en el conjunto de los ninos es de 29.5%.

El umbral 1 (cuadro 36) es el que presenta la menor sensibilidad, a penas superior a
50%, valor minima para que la identificaci6n de una anemia no se deba al azar (121).
En este casa la prevalencia medida es subestimada (22.6%).

El umbral 4 indica una sensibilidad y una especificidad pr6ximas una a la otra, sin
embargo, la VPP s610 es de 54.1 %, 10 que indica que un numero importante de no
anémicos seran clasificados anémicos. Esto induce a una subestimaci6n de la
prevalencia de aproximadamente 10%. El umbral 5 es mas sensible pero esto se hace en
detrimento de la especificidad y de la VPP con una subestimaci6n de la prevalencia de
cerca de 20%.

El umbral 2 es el que indica una prevalencia medida que es la mas pr6xima a la
prevalencia real. Su sensiblidad es de 62.5%, su especificidad de 84.9% y los VPP y
VPN respectivamente de 62.5 y 84.9%. Este umbral corresponde a un aumenlO de 10
g/l de los umbrales establecidos por el modela lincal (cuadro 13).

Se puede considerar este umbral coma 6ptimo.

Santa Barbara (4800 m de aJtura)

La prevalencia real de la anemia calculada para el conjunto de los ninos es de 37.8%.

El umbral para el cual la prevalencia medida es idéntica a la prevalencia real y que
presenta una buena sensibilidad y VPP, es el umbral 3 que corresponde a una aumento
de 14 g!L de los umbrales establecidos por el modela lineal (cuadro 13). Este umbral
puede ser considerado como 6ptimo para Santa Barbara.

Estimacion de la prevalencia de la anemia

El estudio de la potencia de diferentes umbrales indica que el umbral 2 en Atocha y el
umbral 3 en Santa Barbara parecen los mas apropiados para la estimaci6n de la
prevalencia de la anemia en nuestras poblaciones; la prevalencia medida a partir de estos
urnbrales se aproxima mucha a la prevalencia real.

La potencia de un umbral de concentraci6n de hemoglobina también fue sometida a
prueba en un estudio de suplementaci6n parecido al nuestro pero realizado en mujeres
embarazadas (121). El umbral elegido en nuestro estudio es el que presenta una
especificidad y una sensibilidad pr6ximas. La prevalencia real es estimada por la
f6rmula

PR =(p + sp -1) / sn =sp -1)

donde: PR =prevalencia real
p = prevalencia medida
sn = sensibilidad. sp = especificidad
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Cuadro 36: Sensibilidad, especificidad, VPP, VPN
y prevalencia de la anemia

seglin los distintos valores umbrales

ATOCHA

Umbral l Hb* Sn Sp VPP VPN PM**

1 8 53.2 90.2 69.4 82.1 22.6

2 10 62.5 85.0 63.5 84.4 29.0

3 Il 65.3 81. 6 59.2 81.6 32.7

4 12 71.9 74.5 54.1 86.4 39.2

5 14 81.3 63.4 48.2 89.0 49.8

Prevalencia real: 29.5 %

SANTA BARBARA

Umbral l Hb* Sn Sp VPP VPN PM**

1 Il 57.8 87.2 73.2 67.1 29.8

2 12 63.4 87.2 75.0 79.7 31.9

3 14 69.0 81.2 69.1 81.2 37.8

4 16 77.5 70.9 62.5 93.3 47.3

Prevalencia real: 37.8 %

* l Hb: Incrementa de la concentracién de Hb (gjL) que ha de ser
afiadido a los valores umbrales deI cuadro 13 para obtener los valores
umbrales correspondientes a una determinada edad.

** PM: prevalencia medida par el valor umbral



Este estudio indica asf que cs posib\c estimar una prcvalencia real a partir de un umbral
casi arbitrario. elegido no obstante cn funci6n de ciertos criterios. a condici6n de
conocer la sensibilidad y especificidad de éste. La estimaci6n s610 puede hacerse en
poblaciones con caracterfsticas idénticas a las de la que pcrmiti6 la detinici6n dei umbral
(121 ).

La aplicaci6n de esta f6rmula a los umbrales definidos a partir deI modela lineal y a los
diferentes umbrales sometidos a prueba indica efectivamente una prevalencia estimada
pr6xima. si no igual, a la prevalencia real. independientemente deI umbral elegido.

Utilizar esta f6rmula es coma eliminar los falsos positivos y aftadir los falsos negativos
a la prevalencia medida. Esto corresponde al método de calculo propuesto por Mora
(127) para la determinaci6n de la prevalencia de las malnutriciones. Este método esta
basado, no en un umbral. sino en la comparaci6n de dos poblaciones, la poblaci6n
estudiada y la poblaci6n de referencia. a condici6n de que éstas sean mas 0 menos
normales y que la distancia sea expresada en escores de error-tipo. Este método seria
independiente de cualquier umbral y s610 podrfa servir para estimar una prevalencia.

Las distribuciones de la concentraci6n de hemoglobina en los pafses en vfa de
desarrollo tienen, generalmente, una distribuci6n mas 0 menos idéntica de forma
gaussiana pero desfasada y sesgada hacia la izquierda en relaci6n a una poblaci6n
normal. Es 10 que vemos normalmente en nuestro estudio. Podrfa emprenderse un
trabajo anaIogo al de Mora para la determinaci6n de la anemia a condici6n de disponer
de poblaciones de referencia edad- y altura-dependientes.

Diagnostico precoz de los individuos anémicos

La elecci6n deI umbral 2 para Atocha permite diagnosticar y tratar 63.5% de los ninos
anémicos; 36.5% de los ninos tratados no necesitan el tratarniento. En cambio, 15.6/ de
los anémicos no recibiran tratarniento.

El umbral 3 para Santa Barbara permitira diagnosticar y tratar 69.1 % de los anémicos;
30.9% seran tratados inutilmente y 18.8% de los anémicos no seran tratados.

Elegir un umbral mas elevado aumenta la sensibilidad y disminuye el riesgo de no tratar
a un nino anémico. En cambio, un numero mas importante de ninos recibira un
tratarniento que no necesitan. Elegir un umbral mas bajo tiene el efecto inverso. La
elecci6n de un umbral depende esencialmente de la estrategia definida: identificar
cualquier individuo anémico sin tomar el riesgo de olvidarlo en vista de un tratarniento.
por el contrario, aumentar sus posibilidades de dar el tratamiento solamente a los
anémicos (problema de costa de una intervenci6n).

El cuadro 37 indica los umbrales para una edad dada que puede ser uti1izados para la
determinaci6n y el diagn6stico de los ninos anémicos de poblaciones comparables a las
de nuestro estudio.

2.6. Prevalencia de la anemia en las poblaciones estudiadas

La anemia es un importante problema de Salud PUblica para los nmos de las localidades
estudiadas: prevalencia media de 29.5% en Atocha y 37.8% en Santa Barbara. Estas
curas representan probablemente una buena indicaci6n de la realidad dei conjunto de las
poblaciones semiurbanas 0 rurales dei altiplano boliviano. La prevalencia es mas
elevada en los ninos mas j6venes y decrece con la edad dei nino en Atocha y en Santa
Barbara. Una prevalencia mas elevada de anemia en los ninos mas j6venes es una
constante de los pafses en desarrollo (17, 23.98, 128.129).
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Cuadro 37: Valores umbrales de hemoglobina
que definen la anemia en altitud

1

ATOCHA - 3600 m SANTA BARBARA - 4800 m

Edad Umbral A Umbral B Umbral A Umbral B

6 137.1 139.1 149.7 151. 7
12 138.3 140.3 150.9 152.9
18 139.5 141.5 152.1 154.1
24 140.6 142.6 153.3 155.3
30 141. 8 143.8 154.5 156.5
36 142.9 144.9 155.7 157.7
42 144.1 146.1 156.9 158.9
48 145.2 147.2 158.1 160.1
54 146.4 148.4 159.2 161.2
60 147.5 149.5 160.4 162.4
66 148.6 150.6 161. 5 163.5
72 149.8 151. 8 162.7 164.7
78 150.9 152.9 163.8 165.8
84 152.0 154.0 165.0 167.0
90 153.2 155.2 166.1 168.1
96 154.2 156.2 167.2 169.2

102 155.3 157.3 168.4 170.4
108 156.4 158.4 169.5 171. 5

Sn 62.5 71.9 69.0 77.5

Sp 85.0 74.5 81.2 70.9

Edad expresada en meses
Umbral en g/L
Sn = sensibilidad, Sp = Especificidad

Estos valores umbrales, determinadaos a partir de la relaci6n lineal
concentraci6n de hemoglobina-edad, pueden ser utilizados para la
estimaci6n de la prevalencia de la anemia y la detecci6n de ninos
anémicos en poblaciones idénticas a éstas.

Estimaci6n de la prevalencia real:

PR = (PM + sp - 1) / (sn + sp -1)

PR: Prevalencia real
PM: Prevalencia medida



La disparidad de prevalencia entre los grupos de edad y las localidades puede deberse,
en parte, a la cobertura de las necesidades de hierro, menor en los mas j6venes y que
aumenta con la edad. Es insuficiente en los mas j6venes pero sobrepasa ampliamente el
J(X)% en el grupo de edad mas elevado. La insuticiencia de aporte en los ninos
pequenos parecc poder rclacionarse con la auscncia de una complementaci6n alimentaria
corrccta duranlC la lactancia y el destete (26, 61).
La encuesta alimentaria indica una adecuaci6n de los regfmenes en hierro i.e. una
cantidad de hierro ingerida mas elevada en Atocha que en Santa Barbara. No se dispone
de ninguna indicaci6n sobre la calidad dei hierro y en consecuencia sobre su
biodisponibilidad. El bajo consumo de productos animales sugiere, no obstante, una
biodisponibilidad baja, siendo el hierro absorbido no hemfnico, 10 que parece ser una
constante de los regfmenes alimentarios latinoamericanos (130). La biodisponiblidad
deI hierro no hemfnico de los regfmenes latinoamericanos esta estimada en
aproximadamente 14% (131). La alimentaci6n principalmente a base de alimentos de
origen vegetal y la costumbre demostrada por nuestra encuesta de dar té 0 café a los
ninos en Bolivia, disminuye la biodisponibilidad de hierro absorbido debido a la
presencia de inhibidores de su absorci6n (131). La disponibilidad deI hierro dependerfa
igualmente de la raci6n energética mas elevada en Atocha.

3. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

3.1. Peso al nacer

El Peso al nacer (PN) es un indicador deI estado nutricional que presenta una buena
sensibilidad, precisi6n y reproductibilidad totalmente aceptables (132).

La situaci6n de los recién nacidos es diferente en las dos localidades. El peso media al
nacer es significativamente superior en Atocha, pues s610 presenta un 8.3% de bajos
pesos al nacer (OMS), contra 25.2% en Santa Barbara. Estos datos de prevalencia
deben ser confrontados con la prevalencia media mundial de 17% (95) -las prevalencias
mas elevadas corresponden a los paises de bajo ingreso (133)- a la prevalencia media en
América Latina de Il % (134) ligeramente superior a la prevalencia en Bolivia de 10.3%
(5). No obstante, esta media nacional oculta disparidades importantes, siendo la
prevalencia dei 5% para la "Unidad Sanitaria de Cochabamba" (Valles), 8.9% para la
"Unidad Sanitaria de Potosf", 11.5% para la "Unidad Sanitaria de Tupiza" y de 12%
para la "Unidad Sanitaria de La Paz" (10).

Se podria intentar atribuir estas diferencias a la altura, coma fue indicado en otros
estudios que tienden a demostrar que el peso al nacer de los ninos nacidos en
poblaciones que viven en la ahura es inferior al de los nifios nacidos en poblaciones que
viven al nivel deI mar (135, 136).

El peso media al nacer de los ninos de Atocha (3272 g) YSanta Bârbara (3039 g) es, no
obstante, idéntico al indicado en estudios realizados al nivel deI mar en Pen! (137),
3260 g y, Ecuador (138),3069 g.

En realidad, el peso al nacer depende directamente de la edad, deI peso, de la talla (139)
y de las condiciones de alimentaci6n de la madre antes deI embarazo (140). Ciertos
datos obtenidos sobre las mujeres en edad fértil de Atocha y Santa Barbara (141, 142)
indican una talla claramente inferior al promedio de referencia (143). El peso de estas
mujeres se ajusta a su talla y la mayorfa de las mujeres presenta un Indice de Masa
Corporal (IMC) nonnal, aproximadamente 25-30% obesidad y menos dei 5% carencia
de energia (144).

La situaci6n nutricional de las mujeres en edad tërtil es sensiblemente la misma en las
dos localidades y no puede explicar las diferencias observadas a nivel deI peso al nacer.

·42·



Esta diferencia podrfa scr auibuida al Progral1U1 de Seguimiento dei Embarazo y el Pareo
que el Hospital Civil de Atecha lleva a cabo desde haee diez afios. Uno de los aspectos
mas importantes de este programa de intervenci6n es proporcionar un complemento
alimentario a las mujercs que participan a 10 largo deI ultimo trimestre de su embarazo.
Ahora bien. sabido es que en los pafses en desarrollo el factor de riesgo mas importante
de déficit ponderal al nacer es la insuficiencia deI aporte cal6rico 0 de la toma de peso
durantc el embarazo (145). El impacte deI Programa realizado en Atocha sobre la diada
madre-nino esta en proceso de evaluaci6n. pero numerosos estudios probaron el efecto
benéfico de una suplementaci6n nutricional de la madre durante el embarazo sobre el
peso deI nino al nacer. sobre el crecimiento post-natal y sobre la reducci6n de la
desnutrici6n de los ninos en edad preescolar (133. 146-148). Este efecto es tante mas
positivo cuando la suplementaci6n se desarrolla durante el ultimo trimestre deI
embarazo. cuando la rapidez de crecimiento ponderal deI feto alcanza su maxime (149).

Finalmente. es importante observar que los resultados recogidos en Atocha y Santa
Barbara deben ser considerados como indicaùvos. por el hecho de la presencia posible
de un sesgo en la obtenci6n de estos datos (el estudio de los pesos al nacer no es el
objeùvo principal deI estudio). Los pesos al nacer fueron obtenidos a partir de los
certificados de salud de los nifios que 10 poseen. sin que ello corresponda a una muestra
representativa de los recién nacidos de estas poblaciones. Ademas. el canicter
retrospecùvo de los datos recogidos no permite saber si todos los ninos considerados
son nacidos a término. Un déficit ponderal al nacer puede corresponder a un nino
prematuro. Los nacimientos prematuros son la principal causa de déficits ponderales al
nacer en los paises industrializados (150). Otra causa seria el retraso de crecimiento
intrauterino que es el origen de mas deI 90% de los déficits ponderales al nacer en los
pafses en desarrollo (150).

3.2. Estado nutricional

El estado nutricional fue evaluado por la toma de medidas antropométricas. La
evaluaci6n deI estado nuuicional a través de mediciones antropométricas es pertinente a
condici6n de que el método de reuni6n de los datos sea correctarnente uniformizado y
estandarizado. de manera que pennita hacer comparaciones (151).

El problema mayor de desnutrici6n esta representado por el retardo de crecimiento 0

déficit estatural para la edad. mientras que la emaciaci6n concierne a menos de 2% de
los individuos. Esto confirma los estudios realizados a nivel nacional en 1989 (10) Yen
otros paises de América laÙfia (152). La prevalencia deI retraso deI crecimiento estimada
para Santa Barbara es superior a la prevalencia en Atocha. ésta superior a la prevalencia
promedio indicada para el Altiplano (10) que oculta disparidades como las evidenciadas
en nuestro estudio.

El retraso estatural parece de instalaci6n precoz ya que concierne principalmente a los
ninos mas pequenos. Aparece con mas frecuencia en las ninas que en los ninos en los
grupos de nifios mas pequenos. esta tendencia es inversa en los ninos mayores.
No disponemos de un seguimiento longitudinal deI crecimiento de los individuos sine
de datos recogidos en transversal sobre ninos diferentes. Nuestras observaciones
corresponden. sin embargo. a aquellas de otros estudios realizados en América laùna
que muestran que las ninas superan mejor el retraso de crecimiento inicial que los nifios
(153. 154).

La casi ausencia de emaciaci6n se debe considerar como el ajuste deI peso a la estatura
deI individuo. La alimentaci6n que recibe el nino durante el periodo de crecimiento
rapido. sobre todo en periodo de destete. no le pennite un crecimiento estatural 6ptimo
y el peso se ajusta a la talla (155). El nino presenta un peso conforme a su talla pero no
a su edad, eso es 10 que explica la prevalencia elevada de déficit ponderal para la edad
que debe atribuirse al retraso deI crecimiento.
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Respecto a la etiologfa dei retraso dei crccimiemo. se confrontan varios elementos.

i,Cual es el impacto de la variable altura sobre el estado nutricional? La Encuesta
Nacional de Demografia y Salud indica una situaci6n nutricional de los ninos menos
favorable en el Altiplano que en la regi6n de los Valles y claramente menos favorable
que en la regi6n de los Llanos (10). Greksa et al. sugieren que la hip6xia y/a el frio
provocan un estrés que puede tener un impacto negativo sobre el crecimiento estatural
coma respuesta adaptativa; la nutrici6n s610 juega un papel secundario 0 insignificante
(156. 157). Para Kaiser la hip6xia aumenta las necesidades nutricionales (158) YFreyre
y Ortiz (159) indican que la talla y el peso de los adolescentes que viven al nivel dei mar
son superiores a los de adolescentes que viven en la altura. Seria tentador atribuir el
retraso dei crecimiento y la diferencia de prevalencia entre Atocha y Santa Barbara a esta
variable.

Sin embargo. un estudio reciente realizado por investigadores dei IBBA. que compara
el estado nutricional de los ninos de diferentes condiciones socioecon6micas que viven
en La paz a 3600 m 0 en Santa Cruz a 420 m, da informaciones contradictorias. Este
estudio indica que el retraso estatural s610 existe en ninos de bajo nivel socioecon6mico
de las dos localidades; el desarrollo ffsico de los ninos depende dei nivel
socioecon6mico y no de la altura (108, 160). La altura aparece asf mas coma un factor
de confusi6n que como una causa.

En efecto, las diferencias de gradiente de altura van junto a las diferencias de
condiciones socioecon6micas, medioambientales y nutricionales (disponibilidad y
categoria de los alimentos).

La vida a gran altura coincide con situaciones de pobreza critica y a veces extrema (50).
Las fuertes prevalencias de retraso dei crecimiento infantil estaIt estrechamente ligadas a
estas condiciones socioecon6micas muy desfavorables (161),10 que generalmente ha
sido observado en Arnérica Latina (162-164). El retraso dei crecimiento infantil debe
ser considerado coma un indicador de la pobreza con implicaciones sociales y polfticas
importantes. (164).

Las encuestas alimentarias pueden aportar un elemento de explicaci6n en cuanto a la
prevalencia dei retraso dei crecimiento y a la diferencia de prevalencia constatada entre
nuestras dos localidades.

Si bien no existe un método de evaluaci6n dei consumo alimentario que sea unanime y,
dado que la elecci6n dei método depende dei tipo de estudio considerado (165), las
encuestas de consumo alimentario siguen siendo el instrumento de elecci6n para estimar
el consumo alimentario real (166). Estas incluyen toda una serie de técnicas de
evaluaci6n de los diferentes aspectos alimentarios de una poblaci6n (167, 168). El
recordatorio dietético de las 24 horas proporciona informaciones muy fiables, sobre
todo en 10 que concieme al consumo media energético y proteico de las poblaciones
(169). Las encuestas de frecuencia mensual de consumo alimentario parecen estimar las
costumbres de consumo alimentario con gran precisi6n a nivel de las poblaciones (82);
las diferencias obtenidas en relaci6n a otros métodos, en principio mas precisos son
poco significativas (170, 171).

El tamano de las muestras sobre las que hemos trabajado y el caracter mon6tono de la
alimentaci6n de los ninos, ya evidenciados por estudios anteriores al nuestro (172),
reducen el riesgo de error ligado a las variaciones intra e interindividuales (155, 173) Y
permiten obtener un buen grade de fiabilidad.

El menu cotidiano de los ninos es idéntico cada dia y parecido en cuanto a su
composici6n en las dos localidades: por la manana una bebida azucarada y un pan, a
mediodia y por la tarde una porci6n dei plato familiar. Este régimen permanece

- 44-



practicamente invariable, independientemenLC de la edad dei niiio y de las necesidades
nutricionales especfficas de su edad.

La principal fuente de energfa proviene de los glûcidos (72%). El aporte energético es
bajo debido a los Iipidos (aproximadamente 15%) mientras que las prote(nas
contribuyen con aproximadarnente un 13% de la raci6n energética. Esta distribuci6n de
los nutrimentos en cuanto al aporte energético es idéntica a la indicada en otro estudio
realizado en Bolivia entre niiios de 10 y 12 ai"ios de bajo nivel socioecon6mico (174).

Existe por 10 tanto un desequilibrio entre nutrimentos, con un exceso de glûcidos y un
déficit en Hpidos, que se traduce en una cobertura deficitaria de la necesidad de energ(a.
Los lfpidos constituyen una fuente concentrada de energfa muy importante para
aumentar la densidad energética deI régimen (175); todo déficit constituye un factor de
riesgo de retraso en el crecimiento de los niiios (152, 176). Esta insuficiencia de aporte
en energ(a, que parece ser una constante en la mayona de la poblaci6n boliviana (174,
175), disminuina la eficacia dei aporte proLCico cuyo fndice de cobertura, muy superior
a los (ndices energéticos, sigue siendo inferior al 100%.

El régimen alimentario a base de alimentos de origen vegetal, en particular de cereales
(arroz, trigo, ma(z) y tubérculos (papa, chuiio, oca y yuca) explica la importancia deI
aporte glucfdico, que parece ser general en los pueblos de la regi6n andina de
Latinoamérica (177, 178). El consumo de cereales de origen local (quinua, kaiiiwa y
achita) es marginal en relaci6n al consumo de derivados dei trigo (pan y pastas), a pesar
deI interés nutricional probado de las quenopodiaceas y de las amarantaceas de los
Andes, ricas en glûcidos y oligoelementos (179, 180) Yque poseen concentraciones y
calidad de prote(nas superiores a las deI trigo y el ma(z (el contenido de lisina de la
achita es dos veces superior al deI trigo y tres veces superior al deI malz) (181).

En cambio, el consumo de leche y productos lacteos y de alimentos de origen animal es
muy bajo en las dos localidades. Por tanto se puede suponer una carencia probable de
arninoacidos esenciales.

La inadecuaci6n de la cobertura energética y de la raci6n lip(dica, la pobre calidad
supuesta deI aporte proLCico por 10 demas bajo en cantidad, son también causas posibles
de la instalaci6n deI retraso dei crecimiento; se agrega a esto una deficiencia deI aporte
en vitaminas y oligoelementos.

El aporte nutricional podna explicar la prevalencia mas elevada deI retraso deI
crecimiento en Santa Barbara donde, a pesar deI carncter bastante parecido deI régimen
alimentario de los niiios de las dos localidades, los coeficientes de cobertura de las
necesidades de energ(a y de protefnas son ligeramente inferiores.

Otros factores pueden también influir en la prevalencia deI retraso deI crecimiento. Por
una parte, la diferencia de proporci6n de bajo peso al nacer, claramente superior en
Santa Barbara, puede ser el signo de un retraso de crecimiento intrauterino; por otra
parte, un gasto energético que sena superior en Santa Barbara, aunque nada en nuestro
estudio nos permite afmnarlo.

Los niiios que pertenecen al grupo de edad entre 6 y 35 meses, presentan las
prevalencias mas elevadas de retraso deI crecimiento que van de par con los niveles mas
bajos de adecuaci6n energética y proteica. La suspensi6n precoz de la lactancia y/o una
complementaei6n de la lactancia materna cualitativa y cuantitativamente insuficiente, mal
ubicada en el tiempo, podnan ser el origen de la prevalencia deI retraso deI crecimiento
observada en esta edad, ya que el crecimiento lineal es muy sensible a la nutrici6n
durante este penodo (182, 183).

A los 4 meses, la casi totalidad de los niiios de nuestro estudio son amamantados sin
que sea posible determinar el caracter exclusivo de este amamantamiento. En realidad el
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amamamamiento exclusivo es poco frecuente en Bolivia (184). Generalmente. se dan
bebidas calientes (té 0 mates) a los ninos dcsde la primera semana de vida por la
crcencia de que protegen al bcbé dei frio y 10 alivian de cicrtas enfermedades comunes.
Sin embargo. estos apones no son percibidos por las madres como tomas alimentarias.

Esta probado que el nino de menos de 6 meses no tiene necesidad de lfquidos
suplementarios diferentes a la leche materna para mantener su equilibrio hfdrico (185).
El consumo por parte deI bebé de este tipo de complementos lfquidos esta generalmente
asociado a la morbilidad (diarrea) y a la monalidad asf coma a un acortamiento de la
duraci6n deI amamantamiento materno (185). Deberia desaconsejarse el consumo de
estas bebidas y promoverse el amamantamiento exclusivo coma unica conducta
alimentaria a seguir durante los 4 primeros meses de la vida dei nino.

La proporci6n de la complementaci6n deI amamantarniento en el momento oponuno es
superior en Santa Barbara. Sin embargo. este indicador no ùene en cuenta la calidad de
los alimentos de complemento. En Bolivia casi no se utilizan alimentos de destete
especfficos (186). que parece ser el casa de nuestras poblaciones. El destete se traduce
en realidad en una incorporaci6n al plato familiar que no proporciona los nutrimentos
necesarios para el crecimiento en calidad yen cantidad adecuadas. Observese que el
SVEN indica en las poblaciones y las capas sociales mas desprovistas de Bolivia. una
edad media de suspensi6n de la lactancia materna (exclusiva 0 complementada) de 8.6
meses antes de la incorporaci6n definiùva de los ninos al plato familiar (187).

La Declaracion Innocenti sobre la protecci6n. el estfmulo y el apoyo de la lactancia
materna (OMS/UNICEF 1990) recomienda la conùnuaci6n de la lactancia materna de
los ninos cuando estân recibiendo alimentos complementarios apropiados durante dos
afios 0 mas. Las costumbres de lactancia y de destete con respecto a los nifios en
nuestras poblaciones representan el comportamiento de la madre, no solamente en
respuesta a las necesidades que siente para el nifio (184) SinD tarnbién en funci6n de los
fuenes limitantes socioecon6micos (188).
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CONCLUSIONES

El conocimiento de la prevalencia real de las anemias es de extrema imponancia en la
definici6n de las estrategias polftïcas de Salud PUblica con las autoridades sanitarias de
los paises concemidos por esta patologfa.

La prevalencia de la anemia es muy elevada en los ninos de las poblaciones estudiadas
(entre 14.6% y 67.2% segun la edad y ellugar). Se trata de un importante problema de
salud publica en las poblaciones deI alliplano boliviano.

La prevalencia, estimada por la respuesta positiva a una suplementaei6n de 3 meses con
hierro y folatos, es de 3 a 5 veces superior a la medida tomando como referencia los
umbrales OMS. Esto confirma nuestra hip6tesis de partida, a saber que las correcciones
de los valores umbrales para la altura, basadas en los trabajos de Hurtado y
recomendados por la OMS, no son pertinentes en el contexto de nuestro estudio y
conducen a una fuerte subestimaci6n de la prevalencia de las anemias en el altiplano.

Los indicadores hematol6gicos evolucionan con la edad. El aumento de la
concentraci6n de hemoglobina en funci6n de la edad es muy sensible e idéntico en las
dos poblaciones estudiadas. Por 10 tanto, se definieron umbrales progresivos edad­
dependientes en nuestro estudio. Esto permite anular el aumento abrupto y arbitrario deI
umbral entre dos grupos de edad y mejorar la clasificaci6n de los ninos (59,99).

Los umbrales que prueban una anemia fueron definidos en nuestro estudio a partir de
las distribuciones de la concentraci6n de hemoglobina. Estos umbrales son mas
elevados que los umbrales propuestos por la OMS. El umbral definido en nuestro
estudio para una altura de 3600 m es comparable al indicado en un estudio ecuatoriano
(51) para la misma altura.

La potencia de los umbrales de nuestro estudio es claramente superior a la de los
umbrales de referencia OMS. No obstante, la sensibilidad es baja y no permite
identificar una proporci6n no despreciable de ninos anémicos. Se ha hecho posible
defmir un umbral mas potente por medio de la prueba de suplementaci6n. Los umbrales
propuestos en el cuadro 37 presentan una buena potencia y pueden ser utilizados para el
diagn6stico de individuos anémicos y la estimaci6n de la prevalencia de la anemia en
poblaciones con caracteristicas idénticas a las de nuestro estudio. La prevalencia real es
estimada por correcci6n de la prevalencia medida con ayuda de la sensibilidad y
especificidad deI umbral elegido (cuadro 37).

Los umbrales propuestos en funci6n de su potencia son superiores a los obtenidos por
el estudio de las distribuciones de la concentraci6n de hemoglobina. Las
concentraciones de hemoglobina obtenidas en nuestro estudio, después de la
suplementaci6n, no representan probablemente todavfa un 6ptimo para estas
poblaciones.

Ningun estudio cinético deI aumento de la concentraci6n de hemoglobina fue realizado
en nuestro estudio. Los tres meses de suplementaci6n tal vez no permitieron a todos los
nifios alcanzar su 6ptimo de concentraci6n de hemoglobina. Por falta de medios, no
puedieron ser estudiados otros factores conocidos por tener un efecto negativo sobre la
concentraci6n de hemoglobina, como la determinaci6n de infecciones subclfnicas (189,
190). Los nifios no fueron desparasitados y la absorci6n deI hierro ingerido puede ser
disminuida por la presencia de parasitos intestinales. Las mas frecuentes en los nifios
deI altiplano serian el oxiuro, ascaris, lambia y giardia pero no la anquilostomiasis,
conocida por tener el efecto mas negativo.

- 47 -



A fin de disponcr de poblaciones de referencia validas. son indispensahles muestras
mas amplias de ninos sanos. El aumento progresivo de la concentraci6n de
hemoglobina en funci6n de la edad debe ser mejor cstudiado e integrado en la
determinaci6n de los valores hematol6gicos normales. La suplementaci6n con hierro y
folates. acoplada a un estudio cinético dei aumcnto de la concentraci6n de hemoglobina
a fin de asegurar en cada individuo el fndice 6ptimo de hemoglobina. parece ser el
método mas pertinente para obtencr poblaciones de referencia como estas. El aumento
exponencial de la concentraci6n de hemoglobina en funci6n de la altura. bien
documentado. debe ser tomado en cuenta en futures estudios mediante la elecci6n de
niveles progresivos para alturas poco estudiadas hasta entonces. en particular por
encirna de los 3000 m.

La prevalencia elevada de las anemias en los ninos de las poblaciones estudiadas. que
confirma un estudio dei Secretariado de Salud boliviano en mujeres embarazadas (191).
justifica plenamente la decisi6n de las autoridades bolivianas dei Plan Decenal de lucha
contra las anemias nutricionales. decretado en 1993.

La causa principal de estas anemias parece ser de origen nutricional. sobre todo por
carencia de hierro. Las encuestas de consumo alimentario indican un déficit de aporte en
hierro sobre todo en los ninos mas pequenos. Este déficit esta ligado principalmente a la
poca disponibilidad de alimentos de origen animal. a modalidades de complementaci6n
de la lactancia materna y de destete inadecuadas y a practicas 0 costumbres que tienen
como efecto disminuir la biodisponiblidad dei hierro. Una carencia de folatos no puede
ser excluida y su prevalencia deberfa ser establecida en estudios futuros.

El estudio de fortificaci6n con hierro de alimentos locales que tuvo un importante éxito
en Chile (192) deberia ahora ser una prioridad. Las anemias nutricionales no son las
unicas malnutriciones que afectan a los ninos de nuestro estudio. El retraso deI
crecirniento 0 déficit estatural para la edad esta presente en una proporci6n alarmante.

El factor principal deI retraso deI crecimiento parece poder atribuirse a las condiciones
alimentarias inadecuadas desde la nmez. ligadas esencialmente a las pobres condiciones
socioecon6micas de las poblaciones estudiadas. Estas se manifiestan por una
suspensi6n precoz de la lactancia. una complementaci6n cualitativa y cuantitativa de la
lactancia insuficiente y mal ubicada en el tiempo. una inadecuaci6n de la cobertura
energética y de la raci6n lipfdica. un aporte proteico bajo en cantidad y probablemente
en calidad. asf como una probable deficiencia de aporte en vitarninas y oligoelementos.

Se deben prever investigaciones que tiendan a definir mejor las condiciones de
instalaci6n y de prevenci6n deI retraso deI crecimiento en la poblaci6n boliviana, sobre
todo por media de un estudio de los nutrimentos deficitarios y que son indispensables
para el crecimiento.
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Cuadro 10: Estudio de la normalidad de las distribuciones

ATOCHA

6-35 36-59 60-107

Hb g/L 137.0 150.9 158.2
Dl Skewness -0.99 -1. 25 -0.18

Kurtosis 1. 37 3.64 1. 52
Wilk-Shapiro 0.93 0.92 0.97

Hb g/L 144.4 151. 9 157.2
D2 Skewness -0.15 -0.02 0.35

Kurtosis 1. 22 0.01 0.015
Wilk-Shapiro 0.96 0.99 0.99

Hb g/L 148.7 153.9 160.5
D3 Skewness 0.50 -0.27 -0.04

Kurtosis 0.65 1. 50 0.17
Wilk-Shapiro 0.97 0.96 0.99

SANTA BARBARA

6-35 36-59 60-107

Hb g/L 142.2 164.7 170.3
Dl Skewness -0.66 0.15 0.36

Kurtosis 0.32 2.92 0.44
Wilk-Shapiro 0.97 0.94 0.98

Hb g/L 153.2 164.3 170.3
D2 Skewness -1.11 -0.35 0.61

Kurtosis 2.06 2.31 0.43
Wilk-Shapiro 0.91 0.95 0.97

Hb g/L 160.5 169.5 172.3
D3 Skewness -0.15 .0.16 0.50

Kurtosis 0.64 1. 80 0.55
Wilk-Shapiro 0.98 0.95 0.97



Cuadro 11: Efectivo de las diferentes distribuciones

ATOCHA

6-35 36-59 60-108

Dl 105 87 144
02 39 59 90
03 61 62 94
NR 43 47 105

SANTA BARBARA

6-35 36-59 60-108

Dl 100 77 124
02 39 61 94
03 62 54 73
NR 24 42 68

0: Distribuci6n de la concentraci6n de hemoglobina

Dl: a TO, todos los ninos
02: a TO menos los ninos infectados 0 con carencia de hierro
03: a T3 menos los ninos infectados
NR: Sin respuesta a la suplementaci6n
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Los histogramas (figuras 15 y 16), los Oiagramas Probit (figuras 17 y 18) Ylos test de
normalidad (cuadro 10) atestiguan la normalidad de la distribuci6n de los valores de
hemoglobina en los diferentes grupos de edad en T3.

3.1.3. Distribuciones seleccionadas

Los valores umbrales de hemoglobina pueden ser determinados a partir de poblaciones
que s610 contienen sujetos sanos, exentos de carencia marcial y de anemia. Oe las
diferentes distribuciones analizadas previamente, s610 las distribuciones 02 y 03 nos
parecen responder a este criterio.

La utilizaci6n de las submuestras de los sujetos que no respondieron a la
suplementaci6n, es decir de los ninos que no aumentaron su concentraci6n de
hemoglobina mas de 10 g/L Yestimados no anémicos en el tiempo TO, por 10 tante
normales en 10 que concierne a la concentraci6n de hemoglobina, muestra una
distribuci6n gausiana de la concentraci6n de hemoglobina en los tiempos TO y T3. Sin
embargo, el débil numero de ninos no hace que esta selecci6n sea mas interesante que
las anteriores.

Un documento de la OMS (93) indica también un método de selecci6n de los ninos
aparentemente sanos de una poblaci6n antes de la determinaci6n de los valores
normales. Se debe excluir, a partir de la poblaci6n estudiada, a todos los ninos que
presenten concentraciones de hemoglobina fuera dei intervalo detenninado por 1 =
media ± 3 ET. Los valores normales son determinados en esta nueva poblaci6n. Los
resultados que corresponden a este método son analizados aqui con un objetivo
comparativo (distribuci6n 04).

4. DETERMINACION DE LOS UMBRALES

Para una poblaci6n dada se plantea el problema de estirnar el cuantil 2.5% de la
distribuci6n de hemoglobina en la poblaci6n. Se trata de determinar un valor de HbO ta!
que P (Hb<HbO) =2.5% en la poblaci6n.

4.1. Determinacion de los valores umbrales par clases de edad

La hip6tesis de nonnalidad de las distribuciones de la concentraci6n de hemoglobina
puede ser razonablemente seleccionada para nuestras distribuciones 02 y 03 en cada
clase de edad definida en nuestro estudio. Si mu y sigma son los parametros esperanza
y error-tipo de la distribuci6n de hemoglobina en la poblaci6n, el valor deI cuantil 2.5
viene dado exactamente por HBO=mu -1.96*sigma

En la medida en que mu y sigma son desconocidos, se reemplazan mu y sigma por
estimadores mu" y sigma" de estas cantidades calculados a partir de la muestra. El
estimador de HBO es HBO"= mu" -1.96 sigma". Se utilizan agUI como estimadores de
mu" la media m y de sigma" la diferencia-tipo s calculados en la muestra

Los umbrales son calculados en cada clase de edad considerada en nuestro estudio. El
umbral de anemia viene estimado por HbO = m -1.96 s, lfmite inferior deI intervalo de
confianza de m.

m: media calculada en la muestra
s: error-tipo calculado en la muestra
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Cuadro 14: Sensibilidad y especificidad de los valores umbrales
determinados a partir de las distribuciones

de la concentracién de hemoglobina

ATOCHA

02 03 04 Prediccién *

Sensibilidad % 26.6 28.1 14.1 28.1

Especificidad % 99.4 98.7 100 99.4

VPP % 94.4 90.0 100 94.7

VPN % 76.6 76.7 73.6 76.8

SANTA BARBARA

02 03 04 Prediccién

Sensibilidad % 21.1 28.2 7.0 28.2

Especificidad % 100 99.2 100 99.2

VPP % 100 95.2 100 95.2

VPN % 67.6 69.5 63.9 69.5

0: Oistribuci6n de la concentraci6n de hemoglobina

02: a TO menos los ninos infectados 0 con carencia de hierro
03: a T3 menos los ninos infectados
04: método de la OMS

* Prediccién: modelo lineal de prediccién de la concentracién de
hemoglobina en funcién de la edad

VPP: Valor Predictivo Positivo
VPN: Valor Predictivo Negativo



Cuadro 15: Prevalencia medida y prevalencia real de la anemia
en Atocha y Santa Barbara (%)

ATOCHA

Edad 02 03 04 Predic.* PR**

6-35 19.1 21.9 5.7 25.7 42.6

36-59 6.9 8.1 3.5 6.9 27.4

60-107 2.1 4.2 2.1 2.8 14.6

6-107 8.6 10.7 7.1 11. 0 29.5

SANTA BARBARA

Edad 02 03 04 Predic.* PR**

6-35 24.0 36.0 3.0 37.0 67.2

36-59 2.6 3.9 2.6 2.6 24.1

60-107 3.2 4.8 2.4 3.2 23.3

6-107 10.0 15.0 8.3 14.6 37.8

0: Oistribucién de la concentracién de hemoglobina

02: a TO menos los ninos infectados 0 con carencia de
hierro

03: a T3 menos los nlnos infectados
04: método de la OMS

* Predic: prevalencia medida a partir deI modela lineal
** PR: Prevalencia real



7. ESTADO NUTRICIONAL

7.1. Peso en el nacimiento

Los datos de peso al naccr (PN) fueron recopilados a partir de ccrtitïcados de salud
presentados par las madres. Esto se realiz6 con 205 (61 %) de ninos de Atocha y 103
(34%) ninos de Santa Barbara incluidos en el cstudio. Esta diferencia sc cxplica por el
hccho de que las mujeres cuyo embarazo fue seguido y el parto asistido por un médico.
una enfermera 0 una partera son mas numerosos en Atocha que en Santa Barbara
siendo entonccs el peso de los ninos al nacer sistematicamente registrado.

Sexos confundidos. el PN medio (media ± DE) de los ninos de Atocha cs de 3272 ±
562 g contra 3039 ± 653 g en los de Santa Barbara (p<O.O 1).

La figura 19 y el cuadro 16 presentan la distribuci6n de los PN expresados en escores
de error-tipo respecto a las recomendaciones dei Servicio de Vigilancia Epidemiol6gica
Nutricional boliviano (SVEN) basadas en las referencias NCHS (94).

En Atocha. 2% de los ninos presentan un PN inferior a -3ET contra 8.7% en Santa
Barbara. En el umbral de -2DE. la prevalencia de bajos PN es de 4.4% en Atocha.
contra 11.7% en Santa Barbara.

Considerando el Limite de Insutïciencia Ponderal al Nacer definido por la OMS (95) es
decir 2500 g. sexos combinados. se obtienen prevalencias de 8.3% para Atocha y
25.2% para Santa Barbara. En el umbral de 3000 g. 55.3% de los ninos de Santa
Barbara y 37.6% de los de Atocha est<in par debajo.

7.2. Prevalencia de las desnutriciones infantiles

El cuadro 17 presenta los datos antropométricos de los ninos de las dos localidades.

La talla media es significativamente superior en Atocha para el conjunto de los ninos.
excepto los deI grupo de edad 60-107 meses: 2.3 cm superior en Atocha en los ninos de
6-23 meses. 3.3 cm en los de 24-35 meses. 1.9 cm en los de 35-59 meses y LI cm en
los de 60-107 meses. El peso de los ninos de Santa Barbara es asf mismo inferior.
independientemente deI grupo de edad considerado.

Los datos antropométricos nos han permitido estimar:

- La prevalencia deI déficit ponderal con respecto a la edad. calculada coma la
proporci6n de ninos que tienen un peso con respecto a la edad (PE) inferior a -2DE de
la poblaci6n de referencia NCHS.

- La prevalencia deI retraso deI crecimiento (stunting). calculada coma la proporci6n de
nmos que tienen una talla con respecto a la edad (TE) inferior a -2DE de la poblaci6n de
referencia NCHS.

- La prevalencia de la emaciaci6n (wasting). calculada coma la proporci6n de ninos que
tienen un peso con respecto a la talla (PT) inferior a -2DE de la poblaci6n de referencia
NCHS.

Sexos y edades confundidos. la prevalencia de las desnutriciones es sistematicamente
superior en Santa Barbara que en Atocha. con excepci6n de la emaciaci6n. cuya
prevalencia es idéntica en las 2 localidades (cuadro 18 y fig. 20).
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Distribucién dei peso al nacimiento
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Cuadro 16: Distribuci6n del peso al nacer

ATOCHA

Frecuencia % % acumulado

< -3ET 4 2.0 2.0
]-3ET, -2ET] 5 2.4 4.4
]-2ET, -lET] 43 21. 0 25.4
]-lET, +lET] 52 25.4 50.7
]+lET, +2ET] 55 26.8 77.6
]+2ET, +3ET] 35 17.1 94.6
>+3ET 11 5.4 100.0

SANTA BARBARA

Frecuencia % % acumulado

< -3ET 9 8.7 8.7
]-3ET, -2ET] 3 2.9 11. 7
]-2ET, -lET] 33 32.0 43.7
]-lET, +lET] 18 17.5 61. 2
]+lET, +2ET] 19 18.4 79.6
]+2ET, +3ET] 19 18.4 98.1
>+3ET 2 1.9 100.0

Figura 19

Distribuci6n dei peso al nacer



Cuadro 17: Antropometria

ATOCHA

Grupo 6-23 24-35 36-59 60-107

Peso (Kg) 8.92 ± 0.18 11. 49 ± 0.21 14.27 ± 0.24 19.35 ± 0.27

Talla (cm) 73.4 ± 0.7 85.2 ± 0.6 95.1 ± 0.7 111. 6 ± 0.7

Edad (meses) 15.2 ± 0.6 29.9 ± 0.8 48.3 ± 0.8 81.8 ± 1.1

N 45 60 87 144

SANTA BARBARA

Grupo 6-23 24-35 36-59 60-107

Peso (Kg) 8.34 ± 0.20 10.71 ± 0.27 13.72 ± 0.21 18.38 ± 0.26

Talla (cm) 71.1 ± 0.8 91.9 ± 1.0 93.2 ± 0.7 110.5 ± 0.9

Edad (meses) 14.7 ± 0.7 30.0 ± 0.5 47.2 ± 0.8 82.8 ± 1.0

N 58 42 77 124



Cuadro 18: Prevalencia de las desnutriciones

<-3ET <-2ET Mediana Media N

TE A 8.4% 33.7% -1. 69 -1. 61 336
SB 19.9% 57.1% -2.19 -2.10 301

PT A 0 % 1. 8% -0.20 -0.19 336
SB 0.3% 1. 7% -0.31 -0.30 301

PE A 2.1% 19.7% -1. 20 -1.19 336
SB 4.0% 33.2% -1.62 -1. 56 301

Prevalencia Desnutriciones Infantiles
Edad y sexes cembinados

60

50

40

30

20

10

0
Atocha Santa Barbara

o Retraso creclmlento _ Déficit ponderal _ Emaclacl6n

Figura 20

Prevalencia de las desnutriciones infantiles



7.2.1. Retraso deI crecimiento

El retraso deI crccimiento constituyc cl problcma nUlricional mayor en estas dos
poblacioncs. Su prcvalencia cs de 33.7% cn Atocha y de 57.1 % en Santa Barbara. La
mcdiana dei indicador TE es de -1.69 DE en Alocha y de -2.19 DE en Santa Barbara
(cuadro 18).

El cuadro 19 y la figura 21 prescnlan los resultados en funci6n de la edad y dei scxo de
los ninos.

La prevalencia deI retraso estatural, sexos combinados, es mas importante en los ninos
mas j6venes (6-23 meses) de Atocha (46.7%) y sc estabiliza alrededor dei 30% en los
otros grupos de edad. En Santa Barbara la diferencia de prevalencia entre los grupos de
edad es menos clara sin cm bargo la prevalencia es maxima en los ninos de 24 a 35
mescs (66.7%), que ha de atribuirsc a una fuene prevalencia entre las ninas.

Considerando el conjunto de los ninos (6-107 meses), la prevalencia deI retraso deI
crecimiento es mas elevada en los ninos que en las ninas (38.7 vs 28.4% en Atocha y
62.6 vs 51.4 en Santa Barbara). La disgregaci6n de los resultados por clase de edad
muestra que existe, no obstante, una diferencia en funci6n de la edad de los ninos. En
los grupos de 6-23 y de 24-36 meses en realidad es la situaci6n inversa la que
predomina, ya que las ninas presentan una prevalencia superior 0 igual de retraso deI
crecimiento, este fen6meno es inverso en los ninos mayores.

Entre los ninos que presentan un retraso de crecimiento, 2 ninos de Atocha y 1 nino de
Santa Barbara prescnlan también emaciaci6n.

7.2.2. Emaciacion

Solamente 1.8% de los ninos de Atocha y 1.7% de los ninos de Santa Barbara
presentan una emaciaci6n. Esta proporci6n es comparable a la observada en la
poblaci6n de referencia. La mediana deI indicador PE es de -0.20 DE en Atocha y de
0.31 DE en Santa Barbara.

Ninguna diferencia se evidenci6 ya sca en funci6n de la edad 0 deI sexo de los ninos
(cuadro 20).

7.2.3. Déficit ponderal con respecto a la edad

Los resultados son presentados en el cuadro 21. La prevalencia deI déficit ponderal con
respecto a la edad es de 19.7% en Atocha y de 33.2% en Santa Barbara.

La prevalencia sexos combinados es mas importante en los ninos mas j6venes (6-23
mescs) de Atocha (37.8%) Ydisminuye con la edad. En Santa Barbara la prevalencia es
mas elevada (50%) en los dos grupos de nmos mas j6venes.

Considerando el conjunto de los ninos (6-107 mescs) la prevalencia deI déficit ponderal
con respecto a la edad es mas elevada en los ninos que en las ninas (22.5 vs 16.7% en
Atocha y 38.1 vs 28.1 % en Santa Barbara).

La disgregaci6n de los resultados por clase de edad muestra que existe, no obstante,
una diferencia en funci6n de la edad de los ninos, comparable a 10 obscrvado con el
retraso deI crecimiento. Entre los nmos mas j6venes las ninas prescnlan una prevalencia
superior 0 igual, este fen6meno es inverso en los ninos mayores.
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Cuadro 19: Prevalencia del retraso estatural (%)

Edad 6-23 24-35 36-59 60-107 6-107

Ninos

Atocha 44.4 30.3 45.7 35.8 38.7
SB 63.3 56.0 65.0 63.3 62.6

Ninas

Atocha 50.0 33.3 29.3 21.1 28.4
SB 60.7 82.4 48.7 40.6 51.4

Sexos combinados

Atocha 46.7 31.7 37.9 28.0 33.7
SB 62.1 66.7 57.1 61. 6 57.1
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Cuadro 20: Prevalencia de la ernaciaci6n (%)

Edad 6-23 24-35 36-59 60-107 6-107

Ninos

Atocha 3.7 3.0 2.2 0 1.7
SB 0 0 2.5 1.7 1.3

Ninas

Atocha 0 3.9 4.9 0 1.9
SB 0 4.0 0 3.1 2.1

Sexos cornbinados

Atocha 2.2 3.3 3.5 0 1.8
SB 0 2.4 1.3 2.4 1.7

Cuadro 21: Prevalencia deI déficit ponderal (%)

Edad 6-23 24-35 36-59 60-107 6-107

Ninos

Atocha 33.3 21. 2 17.4 22.4 22.5
SB 46.7 44.0 40.0 30.0 38.1

Ninas

Atocha 44.4 22.2 22.0 5.3 16.7
SB 53.6 58.8 21. 6 12.5 28.1

Sexos cornbinados

Atocha 37.8 21. 7 19.5 13.3 19.7
SB 50.0 50.0 31.2 21.0 33.2



Cuadro 22: Modos de lactancia materna

Atocha S. Barbara

Lactancia completa 98.0% 99.0%

Lact. complementada oportunamente 50.0% 72.2%

Tasa de mantenimiento a 12 m 71. 4% 87.5%

Tasa de mantenimiento a 24 m 0% 9.1%

Tableau 23: Incorporaci6n al plate familiar

Edad ATOCHA SANTA BARBARA

<9 meses
9-12 meses

12-18 meses
18-24 meses

77.8%
18.3%

2.7%
1. 2%

79.0%
15.7%

3.0%
1. 9%

Total 100.0% 99.6%

Incorporaci6n al plato familiar
Porcentaje
1 947 97.7 99.6

i 7~~-rn-<rl-,.,-~-~-~-~-m-m----::'1

100 l +~~!1~\'\:2.\;;'~"'\~01'''''''-~~~~.... Il

80~ r
60 J 1
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<9 meses 9-11 meses 12-17 meses 18-23 meses
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1 0 ATOCHA - SANTA BARBARA 1

Figura 22
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8. COSTUMBRES DE LACTANCIA y DESTETE

8.1. Indicadores de los modos de lactancia materna

Los diferentes indicadores de la lactancia materna fueron calculados coma 10
recomienda la OMS a partir dei recordatorio dietético de las 24 horas realizado en ninos
de 6 a 30 meses. El porccntaje de lactancia completa fue calculado de manera
retrospectiva debido a la edad minima de inclusi6n de 6 meses en nuestro estudio.

Fueron deterrninados:

El porcentaje de lactancia completa (exclusiva 0 predominante), definido coma
la proporci6n de ninos de pecha de menos de cuatro meses exclusivamente 0

esencialmente alimentados con el sena materno (encuesta retrospectiva).

El porcentaje de lactancia completada en tiempo oportuno, definido coma la
proporci6n de lactantes de 6 a 9 meses de edad que reciben leche materna y un
complemento de alimentos.

El porcentaje de continuacion de la lactancia materna a los 12 meses,
definido coma la proporci6n de ninos de 12 a 15 meses que son amantados.

El porcentaje de continuacion de la lactancia materna a los 24 meses,
definido coma la proporci6n de ninos de 20 a 23 meses que son amamantados.

Los resultados son presentados en el cuadro 22.

Las pnkticas de lactancia materna son parecidas en las dos localidades. La 1actancia
exclusiva 0 predominante a los 4 meses es casi la norma. Los porcentajes de
continuaci6n de la lactancia materna al ano son bastante elevados (71.4 y 87.6%) Ycasi
nulos a los 24 meses.

En cambio, aproximadamente el 50% de los ninos de Atocha y el 27.8% de los ninos
de Santa Barbara no reciben oportunamente un complemento a la leche materna.

8.2. Destete y complementacion de la lactancia materna

No existe alimento de destete propiamente dicho (papilla u otro). La complementaci6n
de la lactancia materna se reduce a dar al nino bebidas calientes (té y mates), poca
cantidad de leche (dificil de encontrar en estas regiones) y menos frecuentemente
todavia jugos de frota. En 10 que respecta a los alimentos s6lidos, los ninos reciben
pequenas cantidades de alimentos seleccionados que provienen deI plato familiar
(generalmente papas cocidas y aplastadas), pan 0 sopas muy diluidas (calditos) de
arroz, de trigo, de quinua (chenopodium quinoa, Willd), de mani (A hypogea sp.) 0 de
maiz.

El destete se traduce por una incorporaci6n al plato familiar que se convierte en la unica
fuente de alimentaci6n deI nino ademâs de la lactancia materna. La edad media de
incorporaci6n al plato famillar es de 8.2 ± 2.5 meses (x ± DS) tante en Atocha coma en
Santa Barbara.

Las modalidades de destete son idénticas en las dos localidades. En Atocha el 77.8%
son incorporados al plato familiar antes de la edad de 9 meses y 96.1 % de los ninos 10
son antes deI primer ano de vida (Cuadro 23 y Figura 22), situaci6n idéntica en Santa
Barbara (79% y 94.7%).

- 30-



8.3. Consumo alimentario

El recordatorio dietético de las 24 horas acoplado a la encuesta sobre la frecuencia
mensual de consumo alimentario nos inform6 sobre:

- La disposici6n de las comidas durante cl dia.
- La composici6n deI plato familiar.
- La frecuencia mensual de consumo de cada alimento 0 grupo de alimentos.
- El consumo alimentario diario medio de los ninos por grupo de edad.
- La cobertura por grupo de edad de las necesidades de energia, de proteinas y

de hierro.

8.3.1. Disposicion de las comidas

El desayuno es considerado como una toma alimentaria secundaria. Los ninos reciben
té y eventualmente pan y raramente una porei6n de queso.

Fuera deI desayuno existen dos tomas alimentarias importantes, desayuno y
cena, pero un solo plato familiar para todo el dia, la ccna es una repetici6n de los restos
deI almuerzo.

8.3.2. Composicion dei plato familiar

El plato familiar esta constituido siempre por una sopa seguida de un segundo, que
constituye el plato fuerte deI dia. La sopa esta elaborada principalmente a base de arroz
y trigo, con menos frecuencia de quinua, mani 0 mail.

El segundo es un plato familiar de composici6n variable pero preparado segun recetas
tradicionales bien conocidas. Incluye siempre tubérculos, verduras y leguminosas
cocidos. Los tubérculo mas frecuentes son la papa (Solanum andigena L.) y el chuno
(papas deshidratadas). Con menos frecuencia se encuentra la oca (Oxaiis tuberosa
Mo!), yuca 0 racacha (Arracacia xanthorriza B.).
Las verduras que se consumen con mas frecuencia en el plato farniliar son la zanahoria
y la cebolla. Con menos frecuencia, pues son econ6micamente menos accesibles,
tomate, haba y arveja. En cuanto a las leguminosas se trata sobre todo deI garbanzo y la
haba seca.
Los tubérculos, verduras y leguminosas cocidos van acompafiados eventualmente en el
plata farniliar de pequenas cantidades de came cuya calidad varia en funci6n deI nivel
econ6mico deI hogar.

8.3.3. Frecuencia dei consumo alimentario

Productos lacteos: El consumo de productos hicteos (leche en polya y
queso) es poco frecuente en Atocha (9 veces/mes en promedio) y ligeramente mas
elevado en Santa Barbara (12 veceslmes en promedio).

Huevos: El consumo de huevos est 2 veces mas elevado en Santa Barbara que
en Atocha (16 vs 8 veceslmes en promedio). No se trata de una producci6n de tipo local
en ninguno de las dos localidades.

El consumo mas elevado de leche y huevos en Santa Barbara a pesar de un ingreso
promedio por habitante mas escaso que en Atocha, se explica por el prograrna de ayuda
social que la COMIBOL (mina deI estado) concede a sus empleados.
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ANEXO 1 :

FORMULARIO PARA EL CENSO

DE LA POBLACION INFANTIL (6-107 meses)

DE LAS LOCALIDADES DE ATOCHA y SANTA BARBARA



ANEXO II :

FICHA DE CONVOCATORIA

Poblaciôn: ATOCHA / S. BARBARA (tachar 10 que no proceda)

BARRI0 CASA _

APELLIDOS _ NOHBRE _

DIA DE CONSULTA / / A LAS

A RECORDAR

MANANA/TARDE

1.- Presentarse puntualmente el dia y hora que son citados.
2.- Se recomienda lavarse adecuadamente el dîa anterior
3.- Cada nino de menos de 9 anos deberâ ir acompanado por

su Madre. si elle fuera totalmente imposible, podrâ ser
acompanado por otro adulto de su familia. No olvidar el
certificado de nacimiento deI nino



ANEXO III :

FICHA DE IDENTIFICACION DEL NINO



INDICADORES HEMATOLOGICOS EN LA ALTURA

IDENTIFICACION

FECHAENC 1__ 1__ 1__ 1 Fecha de la encuesta (dia/mes/ano)

CIUDAD 1_1 1 Atocha/2 S.Barbara BARRIO 1_1_1 CASA 1_1_1_1

APELLIDOS
NOMBRE _

SEX 1 1 1 nino/2 nina FECHANAC 1__ 1__ 1__ 1 Fecha nacimiento
EDAD T_I_I (s610 si se desconoce fecha exacta nacimiento)

PESONAC 1_1_1_1_1 g Peso nacimiento

RESIDENCIA 1_1_1 Tiempo en anos (menos de un ano=O)

ANTROPOMETRIA

PESO 1_1_1_1_1_1 ·1_1 g ESTATURA 1_1_1_1. 1_1 cm

BRAQUIAL
CEFALICO

Per.braquial
Pero cefalico

HEMATOLOGIA/BIOQUIMICA

Rb 1_1_1-1·1-\ g/L 6 H5 1_1_1 %
HEMATIES .1_1_1 la /mm
PPE I_I_I.T_T_I g/g Hb Proto. Eritro.

LACTANCIA

CLASE 1_1 1. Exclusiva/2. Predominante/3. Complementada

ALIMENTACION

Recuerdo de las 24 horas: (Ingesta .•. )

CALORICA 1_1_1_1_1.1_1 Kcal

LIPIDICA 1_1_1_1.1_1 g

HIERRO 1_1_1_1.1_1 mg

PROTEICA 1_1_1_1.1_1 g

GLUCIDICA 1_1_1_1.1_1 g

Frecuencia mensual de consumo

LACTEOS
FRUTAS
LEGUMINOSA
DULCES

HUEVOS
VEGETALES

RAICES
ALCOHOL

POLLO
CEREAL
GRASAS

REFRESCO

CARNE 1_1_1



ANEXO IV :

FORMULARIO PARA LA EVALUACION

DEL CONSUMO ALIMENTARIO

y LOS HABITOS DE LACTANCIA y DESTETE INFANTILES

DE ATOCHA y SANTA BARBARA



INDICAOORES HEMATOLOGICOS EN LA ALTURA
HABITOS ACTUALES DE ALIMENTACION y DESTETE

N2

1. PERSONA ENTREVISTADA

A / SB

Relacion persona entrevistada- persona identificada

RELACION 1_1 1 madre/ 2 padre/ 3 hermano/ 4 abuelo/ 5 otra

2. DESTETE

Solo los ninos nacidos a partir del 20/10/91.
otros pasar al punta 3.

LACTANCIA 1_1

COMPLEMENTO 1_1
A partir de qué

AGUA 1_1_1
TE 1_1_1
AZUCAR 1_1_1
LECHE 1_1_1
FORMULA 1_1_1
PREPARADO 1_1_1
ALIMENTOS 1_1_1
OTROS 1_1_1

1 si (sigue) / 2 no (pasar al punto 3)

1 si (sigue) / 2 no (fin)
edad (en meses) el nino comenzo a tomar:

(agua y zumos naturales)

(té, café y mate)

(prod. lâcteos excepto leche materna)

(prod. comerciales aliment. infantil)

(alimentos solidos 0 semisolidos)

PRECISAR

CLASE 1_1
Tipo de lactancia

1. Exclusiva (pecho+agua)
2. Predominante (pecho+té)
3. Complementada(pecho+azucar / leche / formula

preparado / alimentos / otros)

3. PLATO FAMILIAR

lRecibe el nino la misma comida que los adultos?
PLAT0 1_1 1 si (sigue) / 2 no (pasar al punto 4)

INICIO 1_1_1 meses lDesde qué edad?



4. RECORDATORIO DE LAS 24 HORAS

PRESENCIA 1_1

LLa persona entrevistada presencié ayer la comida deI nino?
1 s1/2 no (l=sigue; 2= ir punto 5)

DESAYUNO

BEBIDA -----------------

AZUCAR

PAN

VARIOS

PLATO

1_1_1_lg

1_1_1_lg

ALMUERZO

1_1_1_1_19

1_1_1_19

CENA

PLATO

BEBIDA _

1_1_1_1_19

1_1_1_19

5. ALIMENTACION ANTERIOR (Frecuencia mensual)

LACTEOS 1_1_1 HUEVOS 1_1_1

POLLO 1_1_1 CARNE 1_1_1

FRUTAS 1_1_1 VEGETALES 1_1_1

CEREAL 1_1_1 LEGUMINOSA 1_1_1

RAICES 1_1_1 GRASAS 1_1_1

DULCES 1_1_1 ALCOHOL 1_1_1

REFRESCO 1_1_1




