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PROJECT SUMMARY

The following report is the fourth quarter submission for the IEF-NCBD project "Unidad Pro
Vitamina A" (UPVA), covering a three month period from January through March, 1993,

A.

Project Objectives

The project objectives are:

)

2)

3)

4)

3)

6)

7

Conduct collaborative projects with other institutions.

Design and produce vitamin A and nutrition training materials for IEF/NCBD projects
and where appropriate for other NGO groups, ministries and related institutions.

Provide information and materials on vitamin A deficiency and nutrition education to
NGO groups.

Conduct workshops, seminars and lectures for IEF/NCBD projects, ministries, and
universities on vitamin A deficiency and nutrition issues.

Convene meetings for the IEF/NCBD and coordinate inter-institutional meetings between
NGO groups on vitamin A deficiency.

Establish and maintain a library for vitamin A and nutrition education documents and
materials.

Produce and disseminate a semi-annual newsletter on current vitamin A activities and
resources.
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I1. FOURTH PROGRESS REPORT, JANUARY - MARCH, 1992.

A. Administrative: See Appendix 1 for Procurement List.

B. Project Tasks:

1.

*

Objective #1, Collaborative Projects
Vitamin A Materials Project (VITAP sponsored):

UPVA staff continued to coordinate participation of the NGO Vitamin A
Materials Development project.

Project Concern and IEF-Coban have completed their formative research on
vitamin A knowledge, attitudes and practices in their project areas. IEF-
Honduras confirmed their participation in research and Mr. Tranquilino Zelaya
of Honduras reported to UPVA that their research is complete.

UPVA staff hosted a meeting on February 8 of all interested NGOs to discuss
their participation in conducting formative research in their own project areas.
Only Project Concern Internationa! and IEF-Coban were able to report their
experiences in conducting the survey. (See Appendix 2).

It became apparent that most of the NGOs who originally pledged their
participation are no longer able to do so for various reasons particular to their
organizations (funding, staffing, etc,). To accommodate all parties the project
timeline was rearranged.

UPVA staff worked on the tabulation of data gathered by the IEF-Coban Project
and a report was completed. Staff also assisted PCI in data tabulation and report
writing for their survey. Survey reports are required in advance of the second
workshop planned for April.

Various Meetings were held between UPVA staff, Christa de Valverde (INCAP)
and Elena Hurtado (Manoff/VITAL) to discuss research activities. The second
Vitamin A Materials Project workshop was postponed until April 21-23 in order
to provide agencies enough time to complete research. In this workshop, the
group will compare findings of the formative research using a behavior analysis
methodology and prepare for the concept testing of messages through household
trials to be completed in May.

UPVA staff, in coordination with VITAP, IEF-Bethesda, Manoff, and INCAP,
coordinated communication between all parties.

UPVA - 4th Progress Report, January - March, 1993 3



2. Objective #2, Design and Produce Training Materials

* Reviewed, completed, and distributed a document on iron deficiency. (See
Appendix 3, Iron Deficiency Document).

* Met with Dr. Ivan Mendoza to plan film strip "slide shows" and accompanying
scripts. A list was compiled of which slides will be used and which slides are
still needed to formulate several presentations. The set entitled "Methods of
Diagnosis” is nearing completion. These "slide shows" will be used in projects
using a portable 12 volt projector purchased for this purpose.

* Revised the vitamin A modules and sent them to Coban for field testing.
* Started developing a document on iodine deficiency in Guatemala.
* Developed a set of vitamin A "Fact Sheets" to act as a resource for promoters

and volunteers. These were sent to Coban for field testing. (Appendix 4).

* Developed an informational booklet and a coloring booklet on vitamin A for
school children. (Appendix 5).

* Revised the UPVA informational pamphlet.
* Translated the IEF 1992 - 1993 Fact Sheet (Appendix 6).

* A short video on the vitamin A project in Coban was produced as part of the
video training course conducted in January. See Objective #4 below.

* Began review of the document "Manual for the Preparation of Plant Tissues for
Chemical Analysis for Vitamin A Activity,” as part of the PROVITA project.

* Staff began the tabulation of the intra-household food distribution data for

additional analysis.
3. Objective #3, Provide Information and Materials
* NGO continue to return completed Needs Assessment questionnaires. For those

NGOs not responding follow-up is made

* Fulfilled NGO informational requests from IEF-Coban, PLAN International,
Centro de Informacion y Documentacion de la Mujer Salvadorena, and several
other NGO’s.
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4. Objective #4, Conduct Workshops and Lectures

* The proposal to provide training in CIC to interested NGOs is still under
consideration. Previously, several NGOs were contacted to elicit their interest
in a training session on CIC methodology. PLAN, UNICEF, and ADRA
expressed interest. Project Concern did not express interest due to staff
limitations, and World Vision, INCAP and CARE have not confirmed their
interest. Training organized through the UPVA could be arranged providing that
a clear need is met and the NGOs cover their own costs.

* UPVA staff held a training session on focal groups for promoters working for the
McGill project in Yepocapa (See Appendix 7, Photos).

* UPVA staff organized and participated in the first part of a video workshop
(January 11-15) designed for IEF project staff. It was an interesting, practical
workshop which included theory, production and editing. Part of the training
involved the production of a video on the Coban Vitamin A project. The
production of an English version for international events is under consideration.
The second part of the video workshop will take place in April.

* Staff planned the second video workshop to be held for IEF project staff on April
12, 19, 20, 26, and 27th.

5. Objective #5, Inter-Institutional Meetings

* UPVA staff hosted a meeting on February 8 of all interested NGOs to discuss
their participation in the formative research related to the Vitamin A Materials
Development Project.

6. Objective #6, Establish and Maintain Library

* The development of the card catalogue continues. The computer software
bibliography system (Papyrus) has been loaded into the computer and data entry
is ongoing. A bibliography was compiled of the 326 references currently
available at the library. (Appendix 8).

* Documents/materials on vitamin A, health and nutrition education were requested
from organizations including: IVACG, INPF Secretariat, HealthCom, Pritech,
Family Health and Communication, Nutrition Community Project, PHO, Sight
and Life, Grupo CID, Johns Hopkins University, CeSSIAM, "Madres y Ninos",
AHRTAG, OPS/OMS, OPS/OMS/Prodere and CEP/URTNA.
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* Staff revised the mailing list and established a mail merge program for mass
mailing.

* The possibility of utilizing a comprehensive bibliography of all references on
micronutrient nutrition in Latin America, presently being compiled by CeSSIAM
under a grant from Hoffmann-LaRoche/Guatemala, was discussed with CeSSIAM

management.
7. Objective #7, Produce Semi-Annual Newsletter
* A second issue of the semi-annual newsletter "Hablemos de Vitamina A" was

produced and distributed. (Appendix 9).

8. Other Activities

* John Barrows, IEF Director of Programs and Eugenia Saenz de Tejada, Project
Coordinator attended the IVACG (International Vitamin A Consultative Group)
Meeting in Arusha, Tanzania March 8 - 12, 1993,
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Appendix 1, Procurement: Items Requested and Purchased

ITEM REQUESTED:

PURCHASED/SHIPPED

NOTES

Printer Memory Board;
Software memory stacker &
disk compression programs

Sent and installed
Software not purchased

IEF Administrative Officer will visit
project and advise

Computer Modem

No UPVA telephone line, Will be
setting up Modem for IEF-Guatemala
office

Computer Manuals

Purchased/Hand-carried QPRO,

Will cost other manuals needed

2 Camcorder Batteries

IEF-Bethesda will purchase 2

Video lights

IEF-Bethesda will check cost

Camcorder Tripod

1EF-Bethesda will purchase

Shide Screen

IEF has extra/Will Ship

Printing, Copying, and
Typewriter Cartridges.

Purchased/Handcarried




Appendix 2, Meeting Notes

INFORME REUNION
PROYECTO DE MATERIALES SOBRE VITAMINA A
8 de febrero de 1993

I. Participantes:

Dra. Angélica Bixcul PCI

Dra. Yadira Villasefior de Cross PCI

Licda. Christa de Valverde INCAP

Dr. José Francisco Pineda HOPE

Dr. Victor Calderén HOPE

Ing. Jeffrey Brown CS/VA Project

Sr. Albino Ixcot ADRA

Licda. Sylvia de Ponce UPVA

Licda. Eugenia S&enz de Tejada UPVA

No asistieron: Dr. Octavio Angel Visidén Mundial
Dr. Gustavo Tapia PLAN
Licda. Nicté de Hernandez UNICEF
Licda. Elena Hurtado Manoff Group
Sr. Frederick Henning CARE

II. Contenido:

A. Se informé que el Dr. Angel de Visién Mundial habia
informado que no participaria en 1la investigacién, 1lo
mismo que el Dr. Tapia de PLAN. Adem&s, que no se
tenia ninguna informacién sobre la participacién de
UNICEF y CARE.

B. Se informé que dos de las organizaciones participantes
(PCI y CS/VA Project) ya habian terminado la
investigacién de campo y que Gnicamente faltaba tabular
Y analizar los datos y escribir el informe final. ‘Se
indicé que en la UPVA se habia empezado a tabular y
analizar los datos de Las Verapaces y que la Licda. Elena
Hurtado apoyaria a la Dra. Angélica Bixcul de PCI en
esta tarea.

C. Se prequntd al Dr. Pineda y al Dr. Calderdn del Proyecto
Hope si aln estaban interesados en realizar esta
investigacién. Ellos indicaron que podrian hacerla si
contaran con el apoyo de INCAP. La Licda. de Valverde
les sugirié discutir esta posibilidad con el GTB de
Quetzaltenango. Al tomar la decisién, se pondran en
contacto con la UPVA.

También preguntaron si la UPVA les podria brindar algin
apoyo y se les indicé que si. Sin embargo, el Proyecto
Hope no cuenta con los recursos necesarios y los gastos
tendrian que correr por cuenta de la Unidad.

D. Se preguntd al Sr. Ixcot de ADRA si atn estaban



interesados en llevar a cabo la investigacién. E1l indicé
que tenla entendido que el Dr. Colindres ya habia

iniciado el afio pasado, pero que tenia que asegurarse Yy
discutirlo con la persona encargada en Momostenango. Al
tener mas informacién, se pondra en contacto con la UPVA.

E. Se discutieron varios aspectos de 1la investigacién:
tiempo, personal, técnicas, etc. Las dos organizaciones
que ya terminaron las actividades de campo, informaron
sobre sus experiencias.

Con respecto a la poblacién, se concluyd que seria mas
interesante si cada organizacidén tomase en cuenta a dos
grupos/comunidades diferentes: una cubierta por el
programa de vitamina A y otra no; o una de un grupo
étnico diferente a la otra. En ambas comunidades deben
utilizarse los mismos instrumentos.

En relacién al tiempo, se concluyé que la investigacién
de campo se puede terminar en dos semanas; la tabulacién
y andlisis de datos en dos semanas; y la elaboracién del
informe final en una semana. En Las Verapaces trabajaron
seis promotores en la recoleccién de datos.

F. Se mencioné que el segundo taller sobre investigacién
formativa posiblemente se llevaria a cabo en abril y el
tercero en junio. No se establecid una fecha exacta, ya
que se esperara que el Proyecto Hope Yy ADRA confirmen su
participacién en la investigacién.

c: ONG's participantes






Esta publicacion reune informacién bésica sobre hierro,
uno de los micronutrientes necesarios para la
sobrevivencia y desarrollo infantil. Se elabord para que
sea utilizada como referencia por profesionales que estén

participando en programas de intervencion nutricional

Unidad Pro-Vita-A

Guatemala, febrero 1993
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I. INTRODUCCION

La deficiencia de hierro es la forma mas comunmente reconocida de deficiencia nutricional, tanto en
paises en vias de desarrollo como en paises desarrollados. Hoy éste es el problema nutricional mas
prevalente en el mundo. Aunque los niveles socio-econdmicos mas bajos son los principalmente
afectados, la deficiencia de hierro esta presente en todas las categorias sociales. Los grupos mas
vulnerables a esta deficiencia se encuentran entre los lactantes, los nifios en edad pre-escolary las mujeres
en edad fértil. Sin embargo, en Guatemala, debido a altas prevalencias de parasitismo intestinal e

infecciones recurrentes, los ninos de edad escolar son igualmente afectados.

La deficiencia de hierro ocurre cuando las necesidades no son satisfechas debido a una insuficiente
cantidad de este micronutriente en la dieta para llenar los requerimientos, o por un aumento de las pérdidas

que puede ser secundario a mala absorcién o hemorragia crénica.

Debido a las consecuencias que la deficiencia de este nutriente iiene sobre el desarrollo fisico y
mental, es necesario enfocar la atencion en la busqueda de soluciones a corto y mediano plazo. Sin
embargo, existe un reconocimiento que operacionalmente las intervenciones para tratar anemia por
deficiencia de hierro son dificiles debido a que requieren un contacto continuo con Ia comunidad y por

un tiempo relativamente largo.

El propésito de este documento es que sirva como apoyo en aspectos bésicos relacionados con hierro.
Se han anotado conceptos sobre requerimientos, metabolismo, funcién, metodologias de diagnéstico de

deficiencia, aspectos epidemiolégicos e intervenciones dirigidas a su prevencion y tratamiento.
ll. REQUERIMIENTOS DE HIERRO
A NINOS

Las necesidades de hierro en un individuo dependen de su estado fisioloégico. Generalmente las
reservas de hierro en un nifio nacido a término son adecuadas independientemente del estado de hierro
de la madre, unicamente en aquellos casos en que la deficiencia materna es muy severa el nifio podria
ser afectado. Dichas reservas de hierro se agotan alrededor del cuarto mes en lactantes a término y a los
dos o lres meses en prematuros., A consecuencia de ésto, el lactante empieza a depender del aporte
exégeno para mantener un estado nutricional adecuado. En nifos, se requieren cantidades suficientes

para reponer las pérdidas corporales y para el crecimiento. El requerimiento diario de hierro absorbido
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es de 0.4 ing/dia y s wncromenta en el sequndo semestre a 0.53 mgldia (1. 2). A medida que aumenta

la edad del nino. bayan sus requerimientos cu&dndo se expresan por kg. dz peso corporal (Tabla No. 1),

B. EMBARAZO Y | ACTANCIA

En el embarazo, ur total de 500 a 6U0 my. adicionaies son necesarios debido a la formacion de
nuevos: teficlos, tanto rmatzrmos como fetales (3). Por ofro lado, es la elapa en la cual se forrman los
depositos de brerro en el fota, los cuales sor obtenidos de las reservas de la madre. Einia lactancia, las
fuentes dietclicas deben proveer hierro pura cubii las necesidades de la rmadre y tainl:én para la leche

materna (5).

C. ADULTOS

En adultos, los nequerimientos dependen principalimente de las perdidas corporales.  Se ha
estimado que las pérdidas e hierro por el intestinio, la picl y la orina son cerca de 14 uqikg de peso/dia
(0.9 mgldia para hombres, 0.7 mgldia para mujeresj (6). La mujer pierde mas hierro desde el momento
Que empieza a nienstruar, por 1o que su requerimiento en edad 1énil es de 2.1 mgldia. Enla Tabla No. 1,

se presentan ias recomendaciones dietéticas por grupo etéreo y tipo de dieta.

TABILA No. 1
RECOMENDACIONES DE INGESTA DE IHIERRO (mg/dia) POR
SEXO 'Y EDAD, PARA DIETAS CON DIFERENTE BIODISPONIBILIDAD

TIPO DE DIETA
% DE HIERRO ABSORBIBLE
EDAD Y SEXO ] ) .
muy baja < baja media alta
5% 5-10% 11-18% > 49%

0- 4 meses * * * *
4 - 12 meses 24 13 6 4
13 - 24 meses 15 8 4 3
2 - 5anos 17 9 5 3
6 - 11 anos 29 16 8 5
12 - 16 arios, mujeres 50 27 13 9
12 - 16 anos, hornbres 45 24 12 8
hombre adulto 28 15 8 5
mujer adulta
- embarazada *x *x * ko
- menstruando 59 32 16 11
- lactando J3 17 9 6
- menopatsia 24 13 6 4

* Ninos de 04 meses con lactancia materna exclusiva.

** los requerimientos durante el embarazo dependen dei estado de hierro de la mujer antes del embarazo.
1 Fuente: (3, 4)



l. METABOLISMO

£l hierro es un mineral que se encuentra en el cuerpo en dos fbrmas: los componentes
metabolicamente aclivos, como la hemoglobina, la mioglobina y otras proteinas, que tienen una funcidn
metabolica y participan en el transpone de oxigeno hacia los tejidos; y los componentes rnetabélicamente
Inactivos, como la feritina y hemosidenna, que consttuyen los depositos o reservas en el organismo (7).
Ambos grupos se encargan de man'ener la homecstasis de este mineral en el organismo. Cuando los
compunentes metabohcamente activos drstminuyen, las resevas proveen of hierro necesario para un buen
funcionamiento organico, sin embargoe, cuando las reservas son minimas y se consumen rapidamenie,

ocurren altericiones de las funciones degendientes dei hierro (7).
A BALANCE

£l Lalance de hierro es regulado, en gran parte, por la absorcion a nivel del tracto gastrointestinal
ksta varia dependiendo de las reservas existentes en el organismo, la forma y canticlacd de hierro en los
alimentos y 1a combinacion de alimentos que forman fa dieta (8). Otro aspecto importante para mantener
el balance, es la re utilizacion que el orgamsso hace del hverro de células viejas para crear eritrocitos
nuevos L adultos, se considera yue alrededor dai 90 %, Ge! hierro necesario para la formacion de nuevas
células sanquiineas es proveniente de eritrocitos viejos destruidos. En ninos, este porcentaje es alrededor

de un 70 %, lo cual implica que el 30 % restante debe ser obtenido de la dieta (7).
B.  ABSORCION

Ei hierro que se obtiene de la dieta puede ser de dos tipos: el hierro no-heminico o hierro
inorganico, que es el que se encuentra en la mayoria de alimentos; y el hierro heminico, que proviene de
una parte cle la hemoglobina (fraccién Hem), se encuentra en las carnes y derivados sanguineos. La forma
no-heminica es la que tiene mas dificuitades para absorberse. Durante el proceso de digestion, los
compuestos de hierro inorgénico férrico son destruidos y reducidos a su forma ferrosa, que es mads
absorbible (7). Compuestos como el cido clorhidrico del estomago o factores dietéticos como el dcido
ascorbico (vitamina C), hacen mas ficil la conversion del hierro férrico a ferroso y por lo tanto, aumentan
su absorcion. Por el contrario, otros factores como la presencia de oxalatos, fosfatos o ingesta de édlcalis
(antidcicos) entorpecen la absorcién, debido a que forman compuestos insolubles con el hierro. La fibra
alimentaria y otros compuestos que ligan los metales también interfieren con la absorcion de hierro
inorganico (3).

La absorcion del hierro heminico sique una ruta diferente y es mas facilmente absorbido: la
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molécula de Hem de la hemoglobina alcanza la mucosa intestinal, donde hay una enzima especifica que
libera el hierro en su forma ibnica. Los factores que afectan la absorcién de hierro no-heminico parecen

alectar en menor grado al hierro heminico (7).

Estudios realizados en nifos y adultos han demostrado que la absorcién de hierro aumenta cuando
las reservas en el organisrno son bajas; y contrariamente, que la absorcion disminuye cuando las reservas

son abundantes.

IV. FUENTES DIETETICAS

Las mejores fuentes dietéticas de hierro heminico dietético las podemos encontrar en el higado, el
rifion, el corazén y carnes rojas. Buenas fuentes de hierro no heminico son los Irijoles y los vegelales, la
yema de huevo, las frutas secas, las melazas obscuras, los granos enteros, el pan enriquecido, los vinos

y los cereales (3, 9, 10).

El tamano de la porcion a servir debe de tomarse en cuenta al hacer las recomendaciones de hierro
dietético, ya que no todo el hierro contenido en los alimentos es absorbido. En la Tabla No. 2, se

presentan los alimentos con mayor contenido de hicrro.

V. BIODISPONIBILIDAD DEL HIERRO EN LOS ALIMENTOS

Como se menciond con anterioridad, hay diferencia en la absorcién de hierro dependiendo def tipo de
alimento consumido. El hierro contenido en alimentos de origen vegetal (hierro no-heminico), es menos

absorbido que el hierro de las carnes (hierro heminico) (7, 9, 1 1).

En la alimentacion infantil, es importante la absorcién del hierro contenido en la leche, ya que éste es
uno de los alimentos mas utilizados. Tanto en la leche materna como en la leche de vaca, el contenido
de hierro es bajo; sin embargo, la absorcién del hierro no-heminico de Ia leche materna es alrededor de
un 50%, mientras que la absorcion en la leche de vaca es aproximadamente del 12% (12). Algunos
estudios en nirios menores de un afo alimentados con leche materna han reportado anemia por deficiencia
de hierro, lo cual sugiere que la alimentacion exclusivamente con leche no es suficiente para satislacer los

requerimientos alrededor del sexto mes de vida.
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factores de la leche materna que predisponen a la mucosa intestinal a aumentar su capacidad de
absorcicn. Aunque no se saben con exactitud los mecanismos, la alimentacion al seno materno protege
al nino contra el aparecimiento temprano de deficiencia de lerro. Cuando se utilizan tormulas lacteas para
la alimentacion del nino, existen unas fortilicadas y otras no lortificadas con hierro. La absorcion de hierro
en leches lortificadas es aproximadamente la mitad que en las no fortificadas; sin embargo, por la cantidad
de hierro que contienen las primeras, la cantidad absoluta de hierro absorbido es casi seis veces mayor
que las no fortificadas (12). Por lo tanto, es mas apropiacio el uso de formulas fortilicadas cuando no se

puede utilizar lactancia materna,

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

de 1%y 3% tespectivamente (7).

La comhinacion de alimentos en la dieta es muy unpontante para la absorcién de hierro. La cantidad
de hierro heminico y no-heminico, la presencia de acido ascorbico ylo productos que interfieren con la
absorcion, interactuan en el intestino y determinan la cantidad total de hierro que es absorbido. En ninos,
se considera cue la introduccion de alimentos solidos en lugar de productos lacteos en su dieta favorece
la absorcion de hierro. La presencia de carne de res, pescado o aves en lugar de leche, queso o huevos
en porciones equivalentes también aumenta cuatro veces la cantidad de hierro absorbido. Se ha
recomendado ampliamente el uso de bebidas con alto contenido de acido ascérbico acompanando a las
comidas para aumentar la bjodisponibilidad del hierro no-heminico (3). En la Tabla No. 3 podemos

observar alimentos ricos en vitamina C.
Con respecto al hierro para la fortificacién de alimentos, el objetivo es que la apariencia del vehiculo
no se modifique, que la concentracioén de hierro se mantenga durante el almacenamiento y que el hierro

sea facilmente absorbible. El hierro el:ctrolitico en particulas y el pirofosfato férrico parecen ser formas

adecuadas para la fortificacion de aztcar y cereales (3, 7).

V. FUNCIONES

A CAPACIDAD DE TRABAJO

El hierro juega un importante papel en el transporte e oxigeno de los pulmones a los tejidos, en
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el transporte de dibxico de carbono de las células a los pulmones y en el proceso de la respiracion celular.
Estudios realizados en animales experimentales y seres humanos demuestrar que la anemia produce una
reduccion en la capacidad de trabajo, especialmente cuando las concentraciones de Hb. son inferiores
a 10 g/dl. Otros estudios demuestran que sujetos anémicos que han recibido suplementacion con hierro,

han mejorado su rendimiento fisico (13, 14).

TABLA No. 3
CONTENIDO APROXIMADO DE ACIDO ASCORBICO (VITAMINA C)
DE ALLGUNAS FRUTAS Y VERDURAS

ALIMENTOS VITAMINA C
my/100g

FRUTAS:

- Guanaba 326

- Limon 37-50

- Naranja 46

- Pina 37

- Mango 42
VEGETALES:

- Repollo crudo 54-60

- Repollo cocido 15

- Coliflor cruda 60-96

- Coaliflor cocida 20

- Papa cruda 21

- Papa cocida 12-18

- Camote crudo 25-37

- Camote cocido 15

- Espinaca cocida 7-25

- Tomate crudo 20-26

- Nabo cocido 17
Fuente: (3)

B. RESISTENCIA A INFECCIONES

Hay evidencia de que la deficiencia de hierro afecta la respuesta inmunoldgica y
consecuentemente, aumenta la susceptibilidad a infecciones. Los nifios con deficiencia de hierro presen-
tan alteraciones en la funcién de linfocitos y neutréfilos, dos tipos de glébulos blancos importantes en la
defensa del organismo frente a infecciones. El hierro es esencial en el crecimiento de micro-organismos,

es parte integral de las enzimas y las proteinas inmunoldgicas (15).
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A pesar de que existen cvidencias epidemioldgicas, no se ha establecido una relacion de causa-

efecto entre deficiencia de hierro e infecciones (14),

C. FUNCION INTELECTUAL

Existe suficiente informacion de estudios que indican que la deficiencia de hierro produce
alteraciones en el desarrollo psicomotor y actividad intefectual (14, 17) Diversos estudios en nifios entre
cinco y quince anos han demostrado una mejoria en la capacidad cognocitiva después de recibir
suplementacion con hierro. El impacto de la suplementacion fue mayor en ninos anermicos que ninos no
anémicos. Ulilizando escalas de desarrollo infantil (escala de Bayley) en nifios entre seis meses y dos
anos, se demostro que ninos con deliciencia de hierro tenian disminuida su capacidad de respuesta,
aumento de la tension corporal y tendencia a la fatiga (14). Es imnportante mencionar que las anornalias
fueron mas acentuadas en ninos mayores (19-24 meses), en los que se supone que la deficiencia habia
sido mas prolongada. Aunque no se conocen exactamente 10s mecanismos, se ha especulado sobre
alteraciones en las células cerebrales, especialimente a nivel def encélalo, el cual seria mds susceptible

a deficiencias nutricionales (14)

D. OTRAS

Se tienen evidencias de que este micronutriente contribuye en la conversién de B-carotenos a
vitamina A, en la sintesis de las purinas, en el aclaramiento de lipidos sanguineos y en la desintoxicacion
del higado por drogas (18). El hierro libre (porfirina) es til también para la excrecion de bilis en el higado,

pues se convierte en bilirrubina (18).

Vil. DIAGNOSTICO

Con respecto a la deficiencia de hierro, se pueden identificar tres elapas. La primera, cuando hay
una disminucion de las reservas corporales. Este estado se caracteriza por una disminucion de la ferritina
sérica, que refleja una disminucion de las reservas en el higado, bazo y médula ésea. La segunda elapa,
consiste en una disminucién en el transporte de hierro. Se manifiesta por una disminucion en la
concentracion de hierro sérico y un aumento en la capacidad de fijacién de hierro por parte de una
proteina especializada en su transporte (transferrina). A esta etapa se le ha llamacdio "deficiencia latente de
hierro" para referirse a un estado pre-anémico. la tercera etapa, es la presencia de anemia por deficiencia

de hierro. £n esta etapa, el transporte de hierro disminuye marcadamerite, al grado que limita Ia
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produccion de hemoglobina.  Se maniliesta por un aumento de la protoportirina eritrocitaria libre y el

desarrollo de anemia y microcitosis (19).

Las pruebas de laboratorio para hacer diagnéstico de deficiencia de hierro pueden ser agrupadas en

pruebas de tamizaje y prucbas conlfirrnatorias,

A PRUEBAS DE TAMIZAJE

El propasito de este tipo de pruebas es hacer una clasificacion gruesa de la poblacion afectada
y no alectada por la deficiencia de hierro. Entre éstas se pueden incluir el hematocrito (Hto), hemoglobina

(Hb), volumen corpuscular medio (VCM) y hemoglobina corpuscular media (HCM).

1. HEMATOCRITO
Se mide despuds de centrifugar una pequena cantidad de sangre colectada en un tubo capilar.
Para calcular el porcentaje de hematocrito, se compara la altura de la columna de glébulos rojos
empacados, con la altura tolal de glébulos rojos més plasma. Técnicamente, es un procedimiento fécil y
rapido; sin embargo, se considera menos sensible que la hemoglobina como indicador de deficiencia de
hierro (19, 20). El valor del hematocrito corresponde aproximadamente al valor de la hemoglobina

multiplicado por tres. Para valores de referencia ver Tabla No. 4.

2. HEMOGLOBINA

Para su medicién se utilizan pruebas colorimétricas o técnicas més precisas. Estas consisten

en convertir la hemoglobina en cianometahemoglobina, la cual es cuantificada por un espectrofotémetro.

Durante los primeros dias de vida, los valores de hemoglobina son muy altos y van
descendiendo a medida que disminuye la cantidad de gldbulos rojos. Durante la nifiez, se observa un
incremento en los valores de hemoglobina (que es méds marcado en la pubertad). En la Tabla No.4, se

presenta el limite inferior de normalidad para diferentes indicadores.,

Se recomienda hacer correcciones en el valor de hemoglobina, dependiendo de la altitud. Con
base en estudios realizados en adultos, se calcula un incremento del 4% del valor de Hb. por ¢/1000 mts.

de elevacion sobre el nivel del mar (19, 20).



En la Tabla No. 5, se presentan los puntos ac corte recomendados para la interpretacion de
hemoglobina, basados en estudios de la poblacion en Centro América (16). En algunos grupos etareos,
los valores difieren de los presentados en la Tabla 4, lo cual se debe a la distribucion de los valores en

este grupo de estudio; sin embargo, por ser de la region, el uso de éstos es méds adecuado.

3. VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO Y HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA

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

de hierro.

La hemoglobina corpuscular media es un indicacor que se obtiene dividiendo la concentracion
de Hb. entre el nimero de células rojas; y asi como el VCM. sus valores bajos apoyan el diagnostico de

anemia por deficiencia de hierro.

Particularmente en la Hb. y Hto., es imporante tomar en cuenta el sitio donde se obtiene la
muestra de sangre. Se recomienda tomar sangre venosa, debido a que se obtiene mayor reproducibilidad

en los resultados, en comparacién a muestras de sangre capilar.

Otro aspecto importante cuando el propdsito es establecer la prevalencia de deficiencia de
hierro en una poblacién, es el punto de corte, o sea el criterio que se va a usar para decidir si la poblacién
es normal o anormal. Aunque existe un acuerdo de usar un valor de hemoglobina de 11 g/dl., en

poblaciones donde se sabe que la prevalencia es alta, se justifica usar un valor més alto (18).
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TABLA No. 4
PRUCBAS DE: IAMIZAJE DE DEFICIENCIA DE HIERRO
LIMITES INFERIORES NE NOBRMALIDAD

e e
Bt e e e e R

HEMOGLOBINA HEMATOCRITO VCM HCM
ENDAD (gidl) (%) (" (pg)
0.5- 4 anos 32 72 24
5 -10 anos 33 75 \ 25 !
11 -14 anos
mujer 11.5 34 78 26
hombre 120 ' 35 78 26
15 -19 anos i
muyer 12.0 35 79 27 \
hombre 13.0 I 39 79 27 .
20 -24 anos \ "
mujer \ 12.0 \ 35 80 27
‘ ."i()l-n_b_r__e‘_~ . l__—___—_13.5 ) me_?o B 80 o 27 ﬂ
Tuenie: (14] m————— T -
TABLA b

VALORES NORMALES DE HEMOGLOBINA PARA LA REGION CENTROAMERICANA,
SEGUN EDAD, SEXO Y ALTITUD

ALTITUD

1660 - 2500 m.

0-830m 830 - 1660 m

IS -

3- 11 MESES

> > 98 > 10.0
12 - 35 MESES > > 10.5 > 10.7
3.7 ANOS  (M-F) > 11.1 > 11.3 > 115
12 - 17 ANOS (M) > 139 > 14.1 > 14.3
12 - 17 ANOS > 11.8 > 12.0 > 12.2
18 - 44 ANOS > 14.1 > 14.3 > 14.5
18 - 44 ANOS > 11.1 > 11.3 > 11.5
45 - 64 ANOS  (M-F) > 126 > 12.8 > 13.0

> 65 ANOS  (M-F) > 124 > 12.6 > 12.8
MUJERES EMBARAZADAS:

10. TRIMESTRE > 111 > 113 > 115
20. TRIMESTRE > 10.6 > 10.8 > 11.0
30. TRIMESTRE > 106 > 10.8 > 11.0

asculino  F=Femenino
Fuente: (20)
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B. PRUEBAS CONFIRMATORIAS

Este lipo de pruebas son reconocidas por tener mayor precision y exactitud que las pruebas de
tamizaje. Por lo que se recomiendan cuando es necesario hacer un diagndsiico preciso de deficiencia de
hierro, sin embargo. debido a que no son disponibles a nivel de campo ya que requieren equipo y

personal, son poco utilizadas en proyectos a nivel comunitario.

1. FERRITINA SERICA

La ferritina existe normalmente en el suero y su medicién es un buen indicador de las reservas
de hierro en el organismo. Actualmente es posible hacer estas mediciones por medio de radio

inmuno-ensayo.

Los cambios en ferritina van de acuerdo a los cambios que ocurren en los depositos de hierro
conforme aumenta la edad. En recién nacidos, los valores son altos y caen rapidamente, permaneciendo
bajos durante toda la infancia. En la adolescencia, se observa nuevamente un aumento, especialmente
en hombres. En mujeres, la ferritina permanece baja durante la edad reproductiva y aumenta después de
la menopausia. Se considera que valores menores de 10-12 ug/d! indican agotamiento de las reservas de
hierro. En la Tabla No. 6, se presentan los puntos de corte recomendados por edad y sexo. Los valores
de ferritina pueden ser alterados por infecciones o enfermedades inflamatorias, lo cual constituye un

problema para su interpretacién (3, 19).

2. SATURACION DE TRANSFERRINA

Es un indice que se calcula dividiendo el hierro sérico entre la capacidad total de fijacién de
hierro y se expresa como porcentaje. Durante la elapa neonatal, la saturacion de transferrina es alta y

desciende después de los cuatro meses de edad, manteniéndose en esta forma durante la infancia.

Debido a la gran variabilidad en el hierro sérico, se recomienda que la saturacion de transferrina
no sea usada como unica prueba para hacer el diagnéstico de deficiencia, sino que se acompane de otros

indicadores.

Las enfermedades infecciosas alteran los resultados y pueden observarse valores anormalmente
bajos en nifios que se encuentran enfermos al momento de hacer la prueba. Los valores de capacidad

total de fijacion de hierro ayudan a interpretar los resultados, ya que cuando ésta aumenta, se debe a
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deficiencia de hierro y cuando disminuye, se debe a un proceso inflamatorio (3, 19, 20).

3. PROTOPORFIRINA ERITROCITARIA

La protoporfi :~a normalmente se une con el hierro para formar la fraccion Hem. Cuando no
existe suficiente hierro, entonces se acumula protoportirina libre en el eritrocito. La determinacién de
protoporiirina eritrocitaria es un procedimiento sencillo y rapido gue se hace por métodos fluorocentes.
Como enlos indicadores mencionados anteriormente, las enfermedades inflamatorias alteran los resultados.
Otra patologia que aumenta los valores de protoporlirina eritrocitaria, es la intoxicacion por plomo. Los
valores normales cambian de acuerdo al desarrollo normal. Generalmente se observan valores altos en
la infancia, sin que ésto necesariamente indique deficiencia de hierro. En la Tabla No. 6, se presentan los

puntos de corte de acuerdo a edad y sexo (3, 19, 20) .

4. PRUEBA TERAPEUTICA

Quiza la prueba mds segura de que existe deficiencia de hierro es la respuesta del organismo
ante un periodo relativamente corto de tratamiento. Se considera que si el valor de la hemoglobina
aumenta un g/dl o mas en respuesta a una dosis terapeutica (3 mg/kg de peso/d), se conlirma la existencia
de deficiencia de hierro (19). Se recomienda que cuando los valores de laboratorio no confirmen una

deficiencia por encontrarse en el limite de los puntos de corte, se realice una prueba terapéutica.

TABLA No. 6
PRUEBAS DE CONFIRMACION DE DEFICIENCIA DE HIERRO
PUNTOS DE CORTE RECOMENDADOS

FERRITINA SERICA SATURACION DE PROTOPORFIRINA
EDAD (ugll) TRANSFERRINA ERITROCITARIA
(%) (umol/l GR*)
0.5 - 4 anos < 10 < 12 > 1.42
5 - 10 anos < 10 < 14 > 1.24
11 - 14 anos < 10 < 16 > 1.24
> 15 anos < 12 < 16 > 1.24
* Globulos Rojos
Fuente: (14)
13

<=,



VIIl. DEFICIENCIA DE HIERRO EN GUATEMALA

Estudios realizados en paises centroamericanos durante la década de 1960 indican que la
prevalencia de los individuos con mas de un 75% de probabilidad de pertenecer a una poblacién con
niveles sub-normales de hemoglobina, a tres niveles de altitud sobre el nivel del mar, fueron: entre 0-700
mts., 19.7%, 750-1499 mts., 12.6%; 1500-2800 mts., 11.7%. Particularmente, los grupos vulnerables fueron

ninos entre uno y cuatro afos y mujeres entre 13-16 anos en la altitud menor de 750 mts (21).

Los datos promedio de hemoglobina de Ia poblacién centroamericana, estratificados por presencia
de uncinaria, se presentan en la Tabla No. 7. Los grupos de edad y sexo que tuvieron las mayores
prevalencias de niveles bajos de hemoglobina, fueron nirios de uno a cuatro anos de edad y mujeres entre
13y 20 anos en la poblacién uncinaria negativa. En la poblacién con uncinaria positiva, todos los grupos

de edad presentaron prevalencias elevadas de niveles bajos de hemoglobina (22).

Datos derivados de estudios en pre-escolares de ambos sexos de Alta Verapaz (23), se presentan
en la Tabla No. 8, segin drea de estudio. Usando como indicador el hematocrito, se observé que un 44%
de la muestra estudiada tuvo valores < de 38%, (que corresponde aproximadamente al valor promedio
reportado para la poblacioén centroamericana, valor de hemoglobina por tres). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas por sexo. En las Tablas No, 9 y 10, se presentan los datos estratificados por
edad y sexo. El 46.6% de los hombres tuvo valores de hematocrito < 38%. La mayor prevalencia de
deficientes se encontré en nifios menores de 36 meses. En mujeres, un 44.4% tuvo hematocrito < de 38%;

sin embargo, no se observaron diferencias significativas por edad,

En la Tabla No. 11, se presentan valores de hematocrito de estudios realizados en la ciudad de
Guaternala en tres grupos de edad (24, 25, 26). Los pre-escolares fueron los que tuvieron el porcentaje
mas alto de deficiencia (37.8%).

Con respecto a mujeres en edad fértil, en la Tabla No. 12 se presentan los valores de tres regiones
del pais: ciudad de Guatemala, costa sur (rural) y altiplano (rural) (26). Las prevalencias mas altas de
deficientes fueron en mujeres del altiplano rural; en segundo lugar, las mujeres de la costa sur: y

linalmente, las de la ciudad de Guatemala.

En la Tabla No. 13, se presentan datos de hematocrito de diferentes regiones del pais (27). El
promedio mas bajo fue para nifios pre-escolares de un drea urbano-marginal de la ciudad de Guatemala

y el promedio mas alto fue para ninos escolares de Sacatepéquez. Con respecto al porcentaje de
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deficientes, usando como punto de corte < 37%, en el drea urbano-marginal de Guatemala el porcentaje
fue de 41%;, en segundo lugar, niros de Santa Rosa (29 %), y en tercer lugar, nirios del drea urbana de Ia

ciudad de Guatemala con 10 %.

En la Tabla No. 14, se presentan valores de indices de estado nutricional de hierro en adultos (28).
Los valores de hemoglobina, hierro sérico y saturacién de transferrina tuvieron sus niveles mas bajos en

embarazadas. La concentracién de hemoglobina corpuscular media no fue diferente entre grupos.

cn resumen, los datos revisados sugieren que la deficiencia de hierro tiene una alta prevalencia
en Guatemala que afecta a toda la poblacion; sin embargo, la magnitud de esta deficiencia es mayor en
ninos y mujeres embarazadas. Otro aspecto que llama la atencion, es la falta de informacién existente.
A pesar de que muchos estudios de investigacion e intervenciones hacen analisis de hemoglobina ylo
hermatocrito como parte de una evaluacion nutricional o del estado de salud, muy pocos de estos datos

se encuentran publicados y serian de mucha utilidad para docurnentar el problema en el pais.

Otro aspecto importante es que no se estan utilizando criterios uniformes para clasificar a la
poblacion, lo cual no permite hacer comparaciones entre diferentes areas del pais y otros paises de
Latinoamerica.

TABLA No. 7
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA EN GRUPOS CON UNCINARIA NEGATIVA Y POSITIVA.
(COMPARACION CON PATRONES DE HEMOGLOBINA DE LA POBLACION CENTROAMERICANA)

EDAD Y SEXO ALTITUD O - 749 m. ALTITUD 750 - 1499 m.
patron  unicinaria patron  unicinaria
negativa-positiva negativa-positiva
1-4 M-F 12.9* 120 117 13.0 124 115
5-8 M-F 12.7 127 12.1 13.8 13.2  13.5%**
9-12 M-F 133 132 126 140 138 134
13- 16 M 13.9 13.8 133 143 146  13.9*%**
17 - 20 M 14.7 154 14.8 16.1 150  17.4***
21-49 M 15.4 15.2 144 16.1 16.0  14.8***
50y mas M 14.6 143 128 155 154  14.8***
13- 16 F 13.6 13.6 133 14.1 143  14.0***
17 - 20 F 14.5 13.2  13.74# 142 135  13.7***
21-49 F 13.6 13.5 133 140 139  13.4***
50y mds F 13.9 13.7 12.8 140 138 13.8

*  Hemoglobina: g/DI de sangre
** Numero de casos menor de 10.
Fuente: (21)
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TABLA No. 8
VALOR DE HEMATOCRITO EN COMUNIDADES DE ALTA VERAPAZ

AMBOS SEXOS
AREAS

HEMATOCRITO | CHAMELCO CARCHA CARCHA SAN CRISTOBAL | TOTAL
<38 %

n (91) (34) (73) (26) (224)
% FILA 40.6 15.2 32.6 11.6

% COLUMNA 52.3 47.9 44.2 28.3 44.6
>38% (278)
n (83) (37) (52) (66)

% FILA 29.9 13.3 33.1 23.7 55.4
% COLUMNA 47.7 52.1 55.8 71.7

TOTAL

n (174) (71) (165) (92) (502)
% 34.7 14.1 32.9 18.3 100.0

Incluye nirios menores de 12 meses y mayores de 7T (n=>57].
Fuente: (23)

TABLA No. 9
VALORES DE HEMATOCRITO EN COMUNIDADES DE ALTA VERAPAZ POR
GRUPO DE EDAD, SEXO MASCULINO

EDAD CATEGORIAS HEMATOCRITO | TOTAL
(MESES) < 38% >38%
12-23
n (23) (21) (44)
% FILA 52.3 47.7
% COLUMNA 25.6 20.4 22.8
24-35
n (22) (17) (39)
% FILA 56.4 436
% COLUMNA 24.4 16.5 20.2
36-47
n (13) (16) (29)
% FILA 44.8 55.2
% COLUMNA 14.4 15.5 15.0
48-59
n (16) (25) (41)
% FILA 39.0 60.9
% COLUMNA 17.8 24.3 21.2
60-71 :
n (16) (40) (56)
% FILA 28.6 71.4
% COLUMNA 17.8 23.3 29.0
TOTAL (90) (103) (193)
46.6 53.4 100.0

Fuente: (23)
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TABLA No. 10
VALORES DE HEMATOCRITO EN COMUNIDADES DE ALTA VERAPAZ POR

GRUPO DE EDAD, SEXO FEMENINO

EDAD CATEGORIAS HEMATOCRITO TOTAL
(MESES) < 38% > 38 %

12-23

n (24) (19) (43)
% FILA 55.8 44.2
% COLUMNA 21.4 13.6

24-35

n (25) (34) (59)
% FILA 42.4 57.6
% COLUMNA 22.3 24.3

36-47

n (23) (25) (48)
% FILA 47.9 52.1
% COLUMNA 20.5 17.9

48-59

n (20) (27) (47)
% FILA 42.6 57.4
% COLUMNA 17.9 19.3

60-71

n (20) (35) (55)
% FILA 36.4 63.6
% COLUMNA 17.9 25.0
TOTAL (112) (140) (252)

% 44.4 55.6 100.0
Fuente: (23)

TABLA No. 11

VALORES DE HEMATOCRITO EN LA CIUDAD DE GUATEMALA

GRUPO DE ESTUDIO MEDIANA % DEF, REFERENCIA
(MIN - MAX) (< 38)
PRE ESCOLARES 38.0 37.8 (24)
(6- 36 MESES) (30 - 54)
N=82
MUJERES EN EDAD 20.2 3.8 (26)
REPRODUCTIVA ( -)
N=104
ANCIANOS URBANOS 43.0 6.1 (25)
(> 60 ANOS) (27 - 54)
N=109
17
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PREVALENCIA DE MUJERES CON VALORES ANORMALES

TABLA No. 12

DE INDICES HEMATOLOGICOS, EN TRES REGIONES GUATEMALTECAS

PARAMETRO CIUDAD DE GUATEMALA COSTA SUR (RURAL) ALTIPLANO (RURAL)
HEMOGLOBINA 7.6 12.5 45.4
HEMATOCRITO 3.8 6.2 36.3
vCM — —_ 56.6
HCM [« 0.9 — 36.3
PROTOPORFIRINAS 4.0 18.7 39.3
HIERRO SERICO 16.3 375 60.6
TiBC —_— 6.2 12.1
FERRITINA 15.0 26.0 47.0
Fuente:(26) o
TABLA No. 13
VALORES DE HEMATOCRITO EN PRE-ESCOLARES Y ESCOLARES DE COMUNIDADES GUATEMALTECAS
PARAMETRO GUATEMALA GUATEMALA SACATEPEQUEZ | CHIMALTENANGO SANTA ROSA
(URBANQ) (URBANO MARGINAL) (URBANQ) (RURAL) (RURAL)
EDAD (X = DE)* 87 + 14 44 + 17 106 + 14 90 + 11 35 +2
Minimo - Maximo 59 - 86 9-72 72 - 144 69 - 125 —
n (385) (87) (67) (79) (267)
Hematocrito
(X = DE) 41+ 3 39 44 + 3 41 + 3 40+ 4
Minimo - Maximo 35-52 31-46 35-52 37 - 46 28 - 53
% de Hto. < 38 10 41 2 5 29
* Promedio + Desviacion estandar
Fuente: (27).
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INDICADORES DE ESTADO NUTRICIONAL DE HIERRO EN ADULTOS GUATEMALTECOS

TAELA No. 14

INDICADOR N MEDIANA 10 PCT 90 PCT
Hemoglobina (g/dL)
Embarazadas
No embarazadas 93 11.8 84 13.2
Hombres 80 13.5 710.8 14.9
86 15.3 14.1 16.8
CHCM (%)
Embarazadas 93 33.3 31.0 352
No embarazadas 79 33.8 31.5 35.7
Hombres 86 34.5 32.5 36.1
HIERRO SERICO
(ug/dL)
Embarazadas 87 53.0 21.0 37.0
No embarazadas 65 8940 32.0 126.0
Hombres 76 108.0 70.0 166.0
CTFH
(ug/dL)
Embarazadas 87 505 392 594
No embarazadas 65 385 297 490
Hombres 75 338 270 417
SATURACIGN
TRANSFERRINA
(%)
Embarazadas 87 10.6 38 19.2
No embarazadas 65 23.8 9.9 42.1
Hombres 75 32.9 18.5 51.6

Fuente: (28)
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IX. TRATAMIENTO Y PREVENCION DE ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIFRRO

A TBAIAMIENTO

El tratamiento dle anenma por deliciencia de hierro difiere cuando se trata de un enfoque de Salud
Publica, al que s¢ da en la practica clinica  La realizacion sistemdtica de pruebas de laboratorio es
operacional y financieramente imposible, lo que hia hecho que se recomiende dar suplemetacion con hierro
a grupos completos considerados de alto riesgyo (pre-cscolares, embarazadas, elc.). Este enfoque, por un
ladlo, sirve de tratamiento a las personas anémicas; y por otro, previene su desarrollo en sujetos que se

encuentran en un estado marginal (3).

Existen diferentes presentaciones y formas para usar los suplementos de hierro. Actualmente, se
sabe que la forma ferrosa es la que mejor se absorbe. El contenido de hierro de los diferentes compuestos
depende del peso molecular del compuesto. En la Tabla No. 15, se dan algunos ejemplos de

preparaciones y su contenido de hierro.

TABLA No. 15
PORCENTAJE Y CANTIDAD DE HIERRO DE ALGUNAS TABLETAS
DE HIERRO USADAS COMUNMENTE

PREPARACION HIERRO COMPUESTO HIERRO ELEMENTAL (mg) % DE
(mg) POR TABLETA POR TABLETA HIERRO

FUMARATO FERROSO 200 66 33
GLUCONATO FERROSO 300 36 12
SULFATO FERROSO (7H,0) 300 60 20
SULFATO FERROSO

ANHIDRO 200 74 37
SULFATO FERROSO

PULVERIZADO (1H,0) 200 60 30

Fuente: (3)

Las tabletas de hierro son la forrna mas barata para la suplementacion; sin embargo, en nifios las
preparaciones liquidas son mds aceptadas. Otras presentaciones incluyen, ademas del hierro, dcido f6lico

ylo vitaminas, lo cual aumenta considerablemerite su costo. En la Tabla No. 16, se presentan las dosis

recomendadas.
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TABLA No. 16
DOSIS RECOMENDADAS DE HIERRO PARA TRATAMIENTO DE ANEMIA

DOSIS
GRUPO (Fe Elemental) ACIDO FoLICO
ADOLESCENTES Y ADULTOS 60 mg/dia*
120 mgldia**
NINOS 3-5 mglkg de peso/dia 500 mg/dia
EMBARAZADAS 120 ing/dia

* para tratamiento de anemia leve
** para tratamiento de anermia severa
Fuente: (3)

El tiempo necesario para la correccion de valores sub-normales de hemoglobina es de dos meses;
sin embargo, se requieren de dos a lres meses adicionales para llenar los depdsitos corporales. Un

indicador util es el nivel de ferritina sérica de 30 ugll.

Los primeros dias del tratamiento son muy importantes debido a que hay una mayor absorcién de
hierro: alrededor del 15% en la primera y sequnda semana; luego la absorcion se reduce a la mitad; y al

cuarto mes de tratamiento es de un 2% (3).

El uso de hierro por via parenteral no es recomendado, exceplo cuando hay total intolerancia por

via oral, en cuyo caso debe hacerse necesariamente en un hospital.

Los efectos colaterales pueden llevar a fracasar un programa de suplementacion. Las principales
molestias son las alteraciones gastrointestinales (ndusea, vémito, constipacion y diarrea). Cuando éstas se
presentan, debe bajarse la dosis (no suspender totalmente el tratamiento) y luego aumentarla en forma
gradual, hasta alcanzar la dosis completa. El uso de presentaciones de liberacion lenta disminuye los
efectos colaterales y aumenta la absorcion del hierro.

B. PREVENCION

En la prevencion de deficiencia de hierro se consideran cuatro enfoques:
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1. SUPLEMENTACION

La suplementacion con hierro medicinal debe seguir las indicaciones generales mencionadas
en el tratamiento. Para embarazadas, se recornienda iniciar en la segunda mitad del embarazo, cuando
los requerimientos son mayores. Se debe apoyar con programas educativos para que las madres

reconozcan la importancia del hierro para su salud y la del nino.

Para ninos en edad pre-escolar y escolar, se debe hacer una planificacién cuidadosa que favorezca
una alta cobertura y asegure la supervision del programa. En lugares donde se reunen los nifios, como
guarderias y escuelas, los programas de suplementacion pueden ser mds eficientes y estar apoyados por
el personal responsable del cuidado de los ninos (maestros, nineras, etc.). Cuando no es posible mantener
un programa de suplementacion por dos o tres meses, pueden llevarse a cabo programas cortos de dos
a tres semanas y repelirse varias veces al ano. Las dosis sugeridas son de 3 mg/kg de peso/dia, pero
puede uniformarse a una dosis baja para todo el grupo. Dependiendo de la edad y peso de los nirios, ésta

podria estar entre 30 a 60 mg de hierro elemental por dia (3).

2. MODIFICACIONES DIETETICAS

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

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

llenen totalmente sus requerimientos de energia.

b. Aumentando la biodisponibilidad del hierro ingerido, promoviendo la ingesta de fijadores
para su absorcion y reduciendo los inhibidores de absorcion como los taninos y fitatos (3). Las camparias
que promueven la ingesta de hierro heminico (productos de origen animal), pueden encontrar obstaculos
por el alto costo de dichos productos y por otros factores como la escasez, la religion y objeciones
lilosoficas acerca del consumo de los mismos. Por lo tanto, debe recomendarse su consumo solo en éreas

donde las personas los acepten y puedan consumirlos.

Se deben realizar esfuerzos dirigidos a aumentar la ingesta de &cido ascérbico contenido
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en la dieta o agregado en su forma cristalina, ya que tiene un efecto bastante aceptable en la absorcion
de hierro no-heminico. En comunidades rurales, la ingesta de vegetales y frutas no sc da hiecuentemente
y cuando ocuire, sc consume en muy pocas cantidades. Dado que entre el 50% y 80% de la vitamina C
(dcido ascorbico) se puede perder en la etapa de coccion de los alimentos, o por recatentamiento de las
comidas, debe darse educacion sobre la forma de preparar los alimentos para que no pierdan su valor
nutricional. El consumo de frutas y vegetales crudos podria solventar este problema, sin embargo, el riesgo
de infeccion por contaminacion debe tenerse siempre presente y promover a través de educacion

comunitaria, practicas adecuadas de higiene personal y de los alimentos (3).

3. CONTROL. _DE INFECCIONES

Es vital educar a la familia acerca de las précticas alimentarias durante y despueés del proceso
de infeccion. Esto es especialmente importante donde hay ninos pequenos. Los promotores de salud
deben convencer a las familias de darle a los ninos enfermos tanto liquido como sea posible y continuar

su alimentacion. La lactancia materna no debe ser suspendida.

Las inmunizaciones siguen siendo acepladas, pero no se cuenta con vacunas para las
infecciones respiratorias y gastrointestinales mas frecuentes. E/ control de estas infecciones requiere

medidas de prevencion de Salud Publica, tales como agua potable, letrinizacion e higiene personal (3).

Las infecciones parasitarias causadas por uncinaria y amebiasis Jjuegan un papel importante en
la anemia, ya que causan hemorragias crénicas. Por otro lado, existe evidencia de que hay parasitos que
interfieren con la absorcion de nutrientes, como la Giardia lamblia, la cual reduce la absorcion de hierro.

Debido a ésto, se recomiendan desparasitaciones rutinarias como parte de la atencién primaria en salud.

4. FORTIFICACION DE ALIMENTOS

La fortificacion de alimentos es la forma mas efectiva de prevenir la deficiencia de hierro en una
poblacion. Su costo es bajo, pero existen dificultades técnicas para su realizacion, debido a que es

quimicamente reactiva y produce cambios no deseados en los alimentos ( color, olor y sabor).

El sulfato ferroso ha sido utilizado para la fortificacién de pan y olros productos de panaderia que
son almacenados por poco tiempo. El fumarato ferroso se utiliza para fortificar la leche de soya. El uso
del lactato ferroso y el gluconato ferroso es limitado porque su costo es muy alto; se utiliza para fortificar

formulas infantiles. El hierro elemental es utilizado en Europa y Estados Unidos para fortificar harina de
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trigo y pan (3, 29). En paises industrializados, los productos mas comunmente fortificados son la harina
de trigo, el pan, las comidas a base de maiz y séemola, los productos ldcteos, las férmulas infantiles y los

alimentos de destete (cereales infantiles) (3, 29).
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Appendix 4, Information
for Volunteers

LA VITAMINA A

QUE ES?

Es una substancia esencial para la buena salud y la supervivencia de Ios nifios de
6 meses a 6 arios de edad. La mejor forma de que el cuerpo tenga vitamina A es a
través de la alimentacion.

PAKA QUE LA NECESITAMOS?
La vitamina A sirve para:

- Evitar infecciones y la muerte por causa de éstas.

- Proteger nuestros ojos y evitar quedarnos ciegos.

- Mantener humedos y sanos los tejidos que protegen nuestros pulmones y el
aparato digestivo.

- Que los nirios crezcan sanos y se desarrollen normalmente.

- No perder el apetito.

DONDE LA ENCONTRAMOS?

PRODUCTOS DE ORIGEN PRODUCTOS DE ORIGEN OTROS
ANIMAL VEGETAL PRODUCTOS
- Higado - Macuy - Leche materna
- Rindén - Txoloj - Azucar *
- Menudos de pollo - Chomtee - Incaparina *
- Huevos - Tomate
- Leche - Tzes
- Queso duro - Zanahoria
- Crema - Camote
- Platano maduro
- Mango maduro
- Meldn
- Papaya

* Fortificados con Vitamina A.

UNIDAD PRO-VITA-A GUIA PROMOTORES
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Para que nuestro cuerpo puede absorber mejor la vitamina A es necesario agregar
aceite 0 manteca a nuestros alimentos.

QUE CAUSA LA DEFICIENCIA DE VITAMINA A?
La deficiencia ocurre cuando se terminan nuestras reservas en el cuerpo.
Las principales causas de esta deficiencia son:

1. No comer alimentos ricos en vitamina A, ya sea porque no es la
€poca, porque no se producen en nuestros comunidades o porque no los
consumimos por no estar acostumbrados.

2. Enfermedades infecciosas frecuentes (infecciones respiratorias, sarampion,
diarreas, parasitos intestinales).

COMO COMBATIRLA?

Las maneras en que podemos combatir la deficiencia de vitamina A son:

1. Proporcionando cépsulas de vitamina A.

2. Consumiendo azucar fortificada.

3. Proporcionando educacion en nutricion para lograr que la gente cambie su
dieta. Ademas, promoviendo la implementacion de huertos familiares para
ayudar a las familias a complementar su dieta.

4. Previniendo infecciones por medio de:

* Mejorar los habitos higiénicos,
* Vacunacion para evitar enfermedades.
* Desparasitacion.

GUIA PROMOTORES

UNIDAD PRO-VITA-A

J

7,



APPENDIX 5

Material educativo para ninos en edad escolar .




Material educativo elaborado por:

Ivdn Mendoza

Silvia de Ponce

Eugenia Séenz de Tejada
Noeml Garcia

Unidad Pro-Vita-A, un proyecto de Ia
Fundacidn Internacional del Ojo, financiado
por la Oficina de Nutricién de la Agencia
| Internacional para el Desarrollo (USAID)

Guatemala, marzo de 1993




VITAMINA A

¢QUE ES LA VITAMINA A?

La vitamina A es una substancia necesaria
para la vista, el crecimiento y para que poda-
mos tener familia cuando seamos mayores.
También ayuda a prevenir enfermedades.
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¢ QUE SUCEDE CUANDO NO TENEMOS
SUFICIENTE VITAMINA AEN EL CUERPO?

La falta de vitamina A en el cuerpo hace que
tengamos dificultad para ver de noche. Por
ejemplo, cuando empieza a obscurecer, nos
es mas dificil ver y podemos tropezarnos con
cualquier objeto que encontramos en nuestro
camino . Sino se cura la falta de vitamina A,
podemos perder la vista hasta quedarnos
completamente ciegos.

Vitamina A
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Cuando no contamos con suficiente vitamina
A, el cuerpo pierde sus defensas, lo que hace
mas facil que los microbios crezcan y causen
enfermedades. Los 0rganos que sufren mas
seguido, son los pulmones y el estdmago.
Todo esto hace que tengamos muchas dia-
rreas y gripes.

Vitamina A 3




Cuando nos falta vitamina A en el cuerpo, no
crecemos bien y nos enfermamos més seguido.

Vitamina A
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(DONDE PODEMOS ENCONTRAR LA
VITAMINA A?

La vitamina A se encuentra en los alimentos y
en algunas medicinas. La mejor forma de ob-
tenerla es a través de una buena alimentacion.
Los alimentos ricos en vitamina A son los
siguientes:

Lactancia materna

Vitamina A




Vitamina A

Alimentos de origen animal
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Alimentos de origen vegetal

zanahoria

mango maduro

platano maduro

otras hierbas

Vitamina A




Otros alimentos fortificados con vitamina A
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VITAMINA A

Dibujay pinta

Une los puntos siguiendo la numeracién, al ter-
minar pintalo.

Vitamina A 9
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Material para nifios en edad pre-escolar
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La Vitamfi_na A nos sirveparacrecer




La vntamma A nos sirve para no enfermamos
de catarros y asientos
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La vitamina A 1a podemos encontrar en:
| La leche materna
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Los productos vegetales

otras hierbas
verdes

zanahoria
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Material elaborado por:

lvan Mendoza

Sylvia de Ponce

Eugenia Saenz de Tejada
Noemi Garcia

de

Unidad Pro-Vita-A, un proyecto de la Fundacién Intsmacional del Ojo,
financiado por 1a Oficina de Nutricionde: la
Agencia Internacional para el DesarrollofiSAID).
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APPENDIX 6

CONOCE ESTOS DATOS SOBRE LA CEGUERA?

De los 42 millones de ciegos en el mundo, cuatro de cinco tienen
condiciones que son prevenibles o curables - son
innecesariamente ciegos.

En las naciones mas pobres de Africa, Latinoamérica y Asia, 1la
tasa de cequera es frecuentemente 10, 20 o 30 veces méds alta que
en los Estados Unidos de Norte América.

En paises en desarrollo, frecuentemente solo existe un
oftalmélogo por cada 5,000,000 personas, sl es que existe uno.

El impacto econémico de un miembro ciego en la comunidad es
equivalente a la pérdida de productividad de 25 personas, ya que
el cuidado de este individuo desvia la productividad de otros.

La oncocercosis, que amenaza la visidén Y salud de millones de
personas, puede prevenirse y controlarse con sequridad por medio
de una dosis anual de Mectizan.

CONOCE ESTOS DATOS SOBRE LA FUNDACION INTERNACIONAL DEL 0JO?

Fue fundada en 1961 como el Banco Internacional de Ojos, una
dependencia de CARE/Medico, e incorporada como la Fundacién
Internacional del 0jo en 1969, después de asumir el rol de
liderazgo en salud ocular.

Fue la primera organizacién no-gubernamental internacional (ONG)
en asumir "relaciones oficiales" con la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) (1985).

Subvencioné el Proyecto Rural de Prevencién de la Ceguera de
Kenya, un proyecto que actualmente es considerado como modelo
para ser utilizado por los gobiernos en el mejoramiento de los
servicios de atencién ocular en comunidades rurales.,

Fue la primera ONG norteamericana en implementar el programa de
distribucién de ivermectina con una base comunitaria para
combatir la oncocercosis en Nigeria.

Establecié el primer programa de salud pablica ocular en Europa
Oriental.

Ayuda a paises menos desarrollados en alcanzar su
autosuficiencia en salud ocular a través del suministro de:

- Entrenamiento

- Servicios clinicos quirirgicos Y preventivos

- Equipo, suministros y medicamentos

- Salud publica

- Ayuda técnica en el desarrollo de infraestructura de salud



MAS DE 60 PAISES SE HAN BENEFICIADO DE LOS PROGRAMAS DE IEF

PROGRAMAS IMPORTANTES ACTUALES EN:

BELICE

- Proveer equipo y suministros a clinicas de ojos para ayudar
a oftalmdélogos belicefios a tratar a pacientes necesitados.

- Ayudar al Consejo para los Impedidos Visuales de Belice a
desarrollar servicios para el cuidado del ojo.

BULGARIA

- Establecer un Centro para la Visién.

- Mejorar el nivel de entrenamiento oftalmico y la tecnologia
por medio de un programa de profesor visitante.

= Proveer medicinas y equipo oftdlmico.

- Realizar una encuesta de prevalencia de ceguera.

- Establecer el Comité Nacional de Prevencién de 1la Cequera.

CAMEROON

- Prevenir y controlar la oncocercosis en la regién de Dja el
Lobo por medio de la distribucién de invermectina y educaciédn
en salud puiblica.

ETIOPIA

- Capacitar a personal paramédico oftdlmico en un programa
amplio para gque puedan trabajar independientemente en areas
rurales no atendidas.

- Proveer entrenamiento a ONG's en el control de deficiencia de
vitamina A.

GUATEMALA

- Colaborar con el Comité Nacional Prociegos y Sordos para
prevenir la ceguera en nifios debido a deficiencia de vitamina
A, por medio de la suplementacién con capsulas de esta
vitamina, educacién nutricional, desarrollo de huertos
familiares y escolares y tratamiento de parasitos
intestinales.

- Brindar asistencia técnica a ONG's locales en orientacién Yy
entrenamiento en vitamina A.

- Dirigir investigaciones operacionales para evaluar la
preservacién de vitamina A en alimentos para su posterior
restitucién.

- Analizar el contenido de vitamina A en plantas locales.

- Dirigir investigaciones de patrones dietéticos en el hogar.

Ty



Realizar estudios para determinar si el consumo de plantas
locales ricas en vitamina A es aceptable a las familias como
estrategia para mejorar la ingesta total de vitamina A en sus
dietas.

Crear materiales de educacidn en salud sobre vitamina A en la
unidad de entrenamiento y de recursos recientemente
establecida (UNIDAD-PRO-VITA-A - UPVA).

Prevenir y controlar la oncocercosis en las regiones de
Chimaltenango, Suchitepéquez y Huehuetenango, por medio de la
distribucién de ivermectina y la promocién de educacién en
salud piblica.

HONDURAS

Establecer huertos demostrativos para abarcar el tema de
disponibilidad y utilizacién de alimentos ricos en vitamina
A a nivel del hogar en &reas marginales peri-urbanas.

Divulgar mensajes de educacién nutricional disefiados para
transmitir la importancia de los alimentos ricos en vitamina
A y carbohidratos.

Suministrar vitamina A como un componente de los servicios de
intervencién en salud infantil y tratamiento de atencién
primaria en el cuidado del ojo en las areas pobres alrededor
de la capital, Tegucigalpa.

Fortalecer los servicios de atencién ocular, entrenando a
enfermeras y paramédicos en atencién primaria en el cuidado
del ojo y prevencién de la ceguera Y proveer educacién
continua a oftalmélogos hondurefios.

Equipar a clinicas del ojo en San Pedro Sula Y Santa Barbara
en el area noroccidental del pais con suministros para
ayudarles a brindar servicios oftalmolégicos continuos.

Apoyar a médicos hondurefios para que se capaciten en
oftalmologia y regresen a 4reas no atendidas en Honduras.

MALAWI

Proveer servicios clinicos y quirdrgicos y entrenamiento a
asistentes médicos oftalmicos.

Prevenir y controlar la oncocercosis entre la poblacién del
Altiplano de Thyolo por medio de la distribucién de
ivermectina y educacién en salud piblica.

Suministrar vitamina A como un componente de los servicios de
intervencién en salud infantil y atencién primaria en el
cuidado del ojo.



- Realizar estudios sobre vitamina A con respecto a las
relaciones entre esta vitamina y el sarampién y la malaria.

= Ayudar en la coordinacidén de los esfuerzos de ayuda para la
sequia en la regién del sur de Africa.

- NIGERIA

- Prevenir y controlar la oncocercosis en los estados de Kwara,
Adamawa y Taraba en cooperacién con Africare, por medio de la
distribucién de invermectina y educacién en salud pablica.

- SAN KITTS Y NEVIS

-~ Contribuir con equipo y suministros con las clinicas de ojos
donde laboran oftalmdlogos voluntarios de IEF.

- TURKS Y CAICOS

- Establecer una clinica de ojos, donde trabajaran oftalmbélogos
voluntarios de IEF.

INSTITUCIONES Y AGENCIAS COLABORADORAS

Academia Americana de Oftalmologia

Africare

Asociados para la Accién Mundial en Rehabilitacién y Educacién

Consejo Belicefio para los Impedidos Visuales

Consejo Caribefio para los Ciegos

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

Christoffel Blindenmission

Iglesia de los Santos de los Ultimos Dias

Cuerpo Democratico de Ciudadanos

Centro Dana para la Oftalmologia Preventiva (Universidad de Johns
Hopkins)

Agencia Eritrea de Ayuda y Rehabilitacién

Programa Nacional de Etiopia para la Prevencién de la Ceguera

InterAction

Agencia Internacional para la Prevencién de la Ceguera

Centro Internacional para la Salud Ocular

Agencias Internacionales de Servicios (#0318)

Grupo Consultivo Internacional en Vitamina A (IVACG)

Comisidén Conjunta de Personal Unido de Salud en Oftalmologia

Comité Nacional Prociegos y Sordos de Guatemala

Programa de Control de Oncocercosis (OMS)

Operacidén Visién Universal

ORBIS Internacional

Organizacién Panamericana de la Salud

Escuela Pcrkins para los Ciegos

Programa de Apoyo a OPV's (Universidad de Johns Hopkins)

Fundacién de Oncocercosis

Fundacién SEVA

Salvadores de la Visidén (RCSB)



Expediciones QuirGrgicas del 0jo

Task Force de Sight and Life

Universidad de Tulane

Agencia Internacional para el Desarrollo (USAID)

Unidad de Control de Biologia Vector (Corporacién Internacional de
Servicios Médicos)

Proyecto de Vitamina A de Apoyo en el Campo (VITAL)

Programa de Ayuda Técnica en Vitamina A (VITAP/HKI)

Organizacidén Mundial de la Salud
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El Proyecto Pro-Vita-A (UPVA) es un proyecto de International
Eye Foundation y el Comite Prociegos y Sordos de Guatemala,
implementado con fondos de la Oficina de Nutnadn de 1a Agencia
Internacional para e! Desarrollo (USAID) La UPVA fue fundada en
1992 como un centro de recursos y entrenamiento en Vitamina A y
educacién nutrnicional, con el fin primordsal de brindarle apoyo alos
programas de Vitamina A que ambas instituciones desarrollan en
Guatemala y Honduras Ademas proporoona los mismos serviaos
alsector publico. agencias voluntanas pnvadas. organizacrones no
gubernamentales y otras institucionos qué funcionan en el pais y el
area ceniroamencana cuando es solicitado
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con programas de Vitamina A

Actividades de organizaciones no
gubernamentales y estatales relacionadas

PROYECTO DE VITAMINA A PARA LA
SUPERVIVENCIA INFANTIL

El Proyecto de Vitamina A para la
Supervivencia Infantil es un proyecto de la Fundacion
Internacional del Ojo y el Comité Prociegos y Sordos
de Guatemala. Dicha organizacion desarrolia
actividades para reducir la deficiencia de vitarmina A
y mejorar el estado nutricional de los infantes y mnos
menores de seis anos de edad, en 26 comunigaces
indigenas del departamento de Alta Verapaz

Las intervenciones principales del proyecto
consisten en: suplementacion de vitamina A dos
veces al ano, educacion en salud y nutricion y
promocion de huertos. Algunas intervenciones
asociagas incluyen prevencion y control de
enfermedades diarréicas, prevencion y tralarmiento
de enlermedades parasitanias y promocior
sostenimiento de actividades de inmurizacion a
traves de dependencias locales del Ministerny ge
Salud Publica.

El proyecto esta basado en la comunidaad y sus
aclividades estan a cargo de voluntarios en sauu
seleccionados por las comuridades y capac:!auos
por el proyecto. Cada voluntario anence
aproximadamente a quince familias. Las lareas gel
voluntario incluyen: brindar educacién en salud y
nutricion; promocionar huertas escolares y familiares.
colaborar en campanas de suplementacion de viamina
A, inmunizacion y desparasitacion; y mantener un
registro de familias en cada comunidad.

El proyecto obtuvo los siguientes logros en
1992:

- Capacitacién de mas de 150 voluntarios

comunitarios

UPVA
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- Suplementacién con vitamina A a méds de 2,900
ninos (96% de los registrados).

Tratamiento de mds de 1,600 nirios por pardsitos
intestinales.

Establecimiento de 330 huertos familiares y 46
parcelas demostrativas/escolares.

Educacion en salud, nutricion y horticultura a 5,000
comunitarios.

Promocién y ayuda logistica a los Centros de Salud
del Ministerio de Salud durante tres camparias de
vacunacion.

Entrega de mas de 270 letrinas en tres comunidades.
Establecimiento de sistemas comunitarios de
distribucién de SRO en 26 comunidades.
Examenes oftalmolégicos a mds de 450 personas
de ocho comunidades.

En el futuro, ademads de continuar con las
aclividades que se mencionan anteriormente, el
programa enfocara sus esfuerzos en la prevenciony
control de enfermedades diarréicas y el mejoramiento
de la alimentacién de los nifios.

+

VISION MUNDIAL

Vision Mundial Guaternala es una organizacion
no gubemamental, cristiana, de desarrollo, no lucrativa,
comprometida con los pobres. Es miembro de la
confraternidad de Vision Mundial Internacional que
trabaja en mas de 80 paises en el mundo. En Guaternala
tene a su cargo 250 proyectos en quince
departainentos.

Visién Mundial Guatemala tiene como objetivo
fundamental lograr la transformacion integral, individual
y social en las comunidades en que trabaja. Para
lograr lo anterior, su modelo de intervencion tiene
como eje integrador ka salud integral con intervenciones
de educacion, economia, accion sanitaria esencial,
prevencion de emergencias y rehabiltacion y formacion
de liderazgo cristiano, todo dentro de un marco de
promocion humana que incluye la organizacion y
participacion comunitaria, la educacion popular,
sostenibilidad y evangelizacion integral,

En el érea de la salud se adopié la estrategia
deatencion primariay dentro de sus componentes se
priorizan la atencion materno-infantil, nutricion,
prevencion de enfermedades y saneamiento ambiental.
En relacion con nutricion, Vision Mundial considera
prioritario el programa de control de deficiencia de
Vitarmina A, el cual se estd llevando a cabo.

(

COMISION INTER-INSTITUCIONAL PARA
LAATENCION DE LASAREAS PRECARIAS
DE LA CIUDADAD DE GUATEMALA

La COINAP funciona adscrila a la Secretaria
General del Consejo Nacional de Planificacion
Econémica (SEGEPLAN), con el apoyo financiero
del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), desde abril de 1986, con base en cartas
de entendimiento firmadas dentro del marco del
Acuerdo Basico signado entre el gobierno de la
Republica de Guaternala y UNICEF, el 22 de noviembre
de 1955.

Sus  objetivos  estdan  enfocados
fundamentalmente a promover el desarrollo de las
comunidades de las dreas urbanas y peri-urbanas
de extrema pobreza, elevar la calidad de vida de la
poblacion y fortalecer la capacidad técnico-
administrativa de las organizaciones de base, a
través de un proceso que les permita conocer su
propia problematica, jerarquizar sus necesidades y
buscarles soluciones reales.

La COINAP cubre 40 comunidades urbano-
marginales y diez rurales distribuidas asi: quince
sectores delaVerbena, zona 7,cincoasentamientos
de £l Mezquital y Colonia EI Carmen, zona 12.
colonias Plaza de Toros y La Forestal, zona 13.
quince comunidades urbanas y diez rurales de
Chinautla, zona 6. En las colonias Guajitos. La
Brigada y Justo Rufino Barrios se esta iniciando el
programa con el componente de salud. Secalcuia
queel total de poblacion que cubre la COINAP es e
aproximadamente 135,776 .

Mediante un proceso de sensiblilizacion a
nivel individual y coordinacion a nivel institucional.
se ha obtenido la participacion de once
organizaciones gubernamentales (incluyendo
Ministerios),  cuatro  organizaciones  nc
gubernamentales (ONG's) y siete organismos
Internacionales.

Entre sus proyectos estan:

- COMPONENTE SALUD: Funcionamierto del Programa

Integrado de Salud (PIS) a traves de las
REpresentantes del PROgrama INtegrado de SAlLa
(REPROINSA); funcionamiento del Sistema Informatvo
Comunitario (SIC)y de los Grupos de Autocuidago
Famihar en Salud (GAFS), para cubrir los grupos de
mayor riesgo, educaciony capacitacion continua en
salud preventiva, ferias de salud: camparnas ce
vacunacion,desparacitacion y Vitamina A ; elaboracion
de matenial didactico y educativo (incluyendo para
capacitacion sobre Vitamina A); investigacion sobre
Vitamina A en areas de atencion de la COINAP

N
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- GENERACION DE INGRESOS , EMPLEO Y
PROYECTOS DE AUTO-GESTION: Tiendas y
farmacias populares, capacitacion en carpinteria
y corte y confeccion.

- AGUA, SANEAMIENTO  AMBIENTAL E
INFRAESTRUCTURA BASICA: Introduccion de
agua;, proyectos de saneamiento ambiental
(drenajes, letrinas, caminamientos, etc.);
reforestacion, vivienda e infraestructura bdsica.

- COMUNICACION Y MOVILIZACION SCCIAL:
Affabetizacion, teatro, deportes, clrculos de lectura,
escuelas de pintura, centros culturales, Red de
Circulos Domiciliares (RECID), Centros
Comunitarios Infantiles (CECI), programas de
estimulacion temprana y Comision Irercomunitana
de Material Educativo (CIME).

N

Actualizaciones en Vitamina A

PRACTICAS ALIMENTARIAS EN
SOLOLA, GUATEMALA

Informe  presentado por Proyecto Concern
International

El Proyecto Concem International (PCI) tiene
a su cargo la administracién de una clinica en
Santiago Atitldn, Solold y desarrolla programas de
atencion primaria en salud y supervivencia infantil
en ese departamento. Como parte de sus
actividades, PCl llevé a cabo un estudio de base
en el mes de febrero de 1992. Fsta investigacion
fue desarrollada en diez municipios, los cuales
representan al 33% de la poblacion del departamento
de Solola, con una poblacion mayoritariamente
indigena  (t'zutuhil, kaqchikel y k'iche'), de
aproximadamente 16,231 mujeres en edad
reproductiva y 15,302 nirios menores de cinco
anos. Para el efecto, se selecciono una muestra de
300 madres con ninos menores de dos arios. Los
criterios de seleccion de la misma fueron extraidos
del “"Manual sobre encuestas domiciliarias en los
programas de morbi-mortalidad por diarrea" de la
Organizacion Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza,
1989,

El cuestionario que se ulilizo trataba de
medir conocimientos, actitudes y practicas con
respecto a supervivencia infant! en las madres de
ninos menores de dos anos, asi como identificar
a las personas encargadas de proveer cuidados
en salud a la familia, para los problemas mas
frecuentes de la infancia. Este cuestionario fue

y
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disenado por la Oficina del Programa de Apoyo a
OFPVs (PVO/CSSP) de ka Universioad de Johns Hopkins
en Baltimore, Maryland, como un cuestionario
estandarizado a traves de su uso en 17 estudios
similares realizados en varios paises en desarrollo
con OPVs que utilizaron estos resultados como
informacion de base para sus proyectos o en sus
evaluaciones finales.

Entre los resultados mads interesantes en
relacion a las preguntas sobre practicas en la
alimentacion del destete, tenemos que el 20% de las
mujeres introducen atoles en la dieta en los primeros
lres meses de vida de sus hijos, un 7.3% introducen
carney un 9.1% frijol y huevos. Por otro lado, un
7.3% les dan zanahoria, ayote, mangos o papaya.
Debe mencionarse, que los datos reportados en
este estudio son difererttes a fos de otras comunidades,
donde la introduccion de carne es mds tardia (Quan
de Serrano, etal., 1991). Los vegelales verdes como
la yerba mora, acelga, chipilin, hoja de nabo o bledo
son usados en este periodo por un 10.9% de las
madres entrevistadas y el aceite vegetal por un
16.4%. El 36.4% de las madres indicaron que le
ponen azucar o panela a los alimentos del nirio.

En cuanto a estas mismas preguntas pero
desglosdndolas por mes para el grupo etareo,
observamos lo siguiente: ya en el primer ario de
vida, un 11.8% ha introducido carne o pescadoenia

. dieta de su hijo, un 11.8% ha introducido vegelales o

frutas de color amarillo, asi como frijoles y huevo. y
un 17.6% ha adicionado los vegetales o hierbas
verdes descritos anteriormente.

Podemos de esta manera darnos cuenia que
el periodo de destete se inicia a una temprana edag
A pesar de que la préctica de dar "el pecho’ es
arraigada (93.1% de las mujeres estaban dando de
lactar en el momento de la encuesta y un 85% o
habian hecho anteriormerte a la misma), los beneiicics
delamisma disminuyen considerablementealiniciar
la ablactacion.

Conrespecto alas preguntas que indagavan
sobre el conocimiento de las madres respeclo a ia
vitamina que previene la ceguera nocturna, unicamerte
un 6.2% contestaron afirmativamente este aspecio
En este sentido, la siguiente pregunta trataba de
indagar sobre el conocimiento de las madres en
cuantoa lapresencia de vitamina A en los alimentos.
la mayoria de las madres no conocian los alimentos
que contienen vitamina A, siendo un 79% de la
poblacién encuestada.

Quan de Serrano, J, et al. (1991). “Introduction of
solid and liquid foods in the weaning process ol
contemporary Guatemalan infants''. FASEB Journar
No. 5:A-1289.
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DETERMINACION DE LA ACTIVIDAD
DE PROVITAMINA “A” DE
FUENTES VEGETALES POPULARES
DISPONIBLES EN GUATEMALA

Informe presentado por: Dra. Carmen Yolanda Lpez
Palacios, investigadora del Centro de Estudios de
Sensoriopatias, Senectud e Impedimentos y
Alteraciones Metabdlicas.

La deficiencia de vitamina A ha sido
considerada como un problema de Salud Publica
en nuestro medio.  La hipovitaminosis A esla
relacionada no solamente con problemas oculares,
sino que también con el incremento de la morbilidad
y moralidad infantil y juvenil asociada a enfermedades
infecciosas. El presente trabajo ctimind a partir de
una serie de dos proyectos desarrollados en el
Centro de Estudios en Sensoriopatias, Senectud e
Impedimentos y Alteraciones Metabdlicas (CeSSIAM),
financiados por la Oficina de Nutricién de la Agencia
Internacional para el Desarrollo (USAID), por medio
deunacuerdo de cooperacion con International Eye
Foundation (IEF).

Entre las estrategias para su solucién se
considera el apoyo al cultivo, promociény consumo
de fuentes de origen vegetal. Los vegetales
constituyen parte importante en la dieta del
guatemalteco, son alimentos de bajo costo y
disponibles en el medio. Los carotenoides son
pigmentos naturales liposolubles que se encuentran
en los vegetales de color anaranjado, amarillo y
verde intenso; su actividad como provitamina A es
variable,

En la primera fase del estudio, el Sr. William
Scott obtuvo informacion sobre el cultivo,
aceptabilidad y uso de plantas en tres regiones del
pais: Santa Rosa (zona del altiplano, con poblacion
ladina), Zacapa (zona semi-drida, con poblacion
ladina) y Alta Verapaz (zona boscosa con poblacion
del grupo lingdlistico q'eqchi). Del reporte escrito
por el Sr. Scott y la Licda. Marjorie Haskell, un total
de 40plantas con un posible potencial de actividad
provitamina A fueron identificadas dentro de los
habitos dietéticos comunes de las tres poblaciones.
Entre el grupo étnico q'eqchi, se identificaron las
siguientes variedades de hojas verdes como de uso
dietetico comun: txoloj, chomtes, samat, tziton, roctish
y osh. Estas plantas solamente tienen un nombre en
el idioma q'eqchi. La autora, conjuntamente con la
Licda. Sara Booth, con el apoyo de profesionales
del Jardin Botédnico de la Universidad de San Carlos

de Guatemala, realizaron la identificacion y
clasificacion botanica de eslas especies raras
comestibles provenientes de ka region de Alta Verapaz.

Se considerd importante obtener un analisis
quimicc de la actividad provitaminica A de toda las
plantas, tanto de las de uso tradicional, como de
aquellas especies silvestres nativas de la region
q'eqchi. De estas 40 especies de interés, 28 fueron
seleccionadas para estudio. E/equipo de CeSSIAM,
dirigido por la autora, obtuvo plantas de seis o mas
sitios diferentes de la ciudad de Guatemala y del
departamento de Alta Verapaz. Para su estabilizacion,
se utilizd el método de blanqueado (tratamiento de
vapor térmico) por cinco minutos, aplicado a todas
las muestras frescas, luego de ser cuidadosamente
pesadas y obtener su porcentaje de desgaste. Todas
las muestras fueron congeladas con hielo seco y
enviadas a los Estados Unidos, dentro de las 48
horas después de ser colectadas. El primer envio
fue llevado por laautora y el segundo por el Sr. John
Barrows de IEF. Los andlisis fueron desarrollados
en colaboracion con el Laboratorio de Quimica de
Alimentos del Departamento de Ciencia y Tecnologia
de Alimentos de la Universidad del Estado de Carolina
del Norte, en Raleigh, Estados Unidos. Bajo la
direccion del profesor Steven Schwartz, los analisis
fueron efectuados utilizando el método moderno de
Cromatografia Liquida de Alta Presién (HPLC),con
la colaboracion de Ruth Watkins, Amy Corbett y Ni
Luh Puspitasari.

Entre las plantas que contienen la mayor
cantidad de provitamina A por gramo de alimento
estan: quilete o macuy 32.5 equivalentes de retinol
porgramo (ER/g), zanahoria 25.4 ER/g, chipilin 18.7
ER/g, hojas de frijol 16.4 ER/g, hierba buena 15.2
ER/g, koloj 15.1 ERIg, culantro 14.6 ER/g, chomtee
13.6 ERIg, hojas de nabo 12.4 ER|g, bledo o tzes
11.3ERIgy el resto de vegetales con menos de diez
ERJg. Estos valores, comparados con los reportados
en la Tabla de Composicion de Alimentos para
América Latina, son mds altos; posiblemente ésto
se deba a la exactitud y precision del método de
HPLC, asi como a un probable mejoramiento genético
espontaneo en las especies.

Enlasiguiente Tablase presentanlos valores
promedio de vitamina A para cada una de las plantas
Dichos valores podrian ser utilizados cuando se
requiera hacer estimaciones del contenido de vtamina
A en dietas guatemaltecas.

~
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TABLA PROVISIONAL DEL CONTENIDO PROMEDIO DE VITAMINA A
(VALOR DE 8-CAROTENO Y EQUIVALENTES DE RETINOL)
DE 28 PLANTAS COMESTIBLES DE GUATEMALA.

NOMBRE COMUN NOMBRB BOTANICO No.de  $-CAROTENO
Musirae®  (g/p) BR/g.
Quilets 0 Macuy Sol eric ] 6 195.1 325
Zanahoria ** Daucus carola sativa 6 1181 254
Chipilin Croulsnia longirosyats 6 1122 18.7
Hojas de Frjol Phaseolus vuigans i 98.2 16.4
Hierba buena Mentha citraa B, 7 9.1 15.2
Txoloj ahlia_j ialis 6 96 15.1
Culantro Conandrum sativum 6 87.8 14.6
Chomtee Lycianthes synanthers B, 2 813 13.6
Hojas de Nabo Brassica rapa | 743 12.4
Bledo o Tzes Amaranthus candatus L. 6 67.9 11.3
Hojas dc Ramolacha  Beta vulgana 6 573 9.6
Perejil Peuoselinum erisoum 6 529 8.8
Samat Eringium foctidum L. 6 523 8.7
Tzitoa Tinantis crecu S, 6 50.5 8.4
Verdolags Portulaca oleraces L. 6 479 8.0
Roctish Cnidoscolus chayamanss 6 473 7.9
Hojs de Rébano Raphanus sstivus 6 45.0 1.5
Osh Xanthosoma violacium 6 4.2 7.4
Berro Nastturtiom _ofTicinale 6 33 4.6
Punus de Guisquil Sechium cdule S. 7300 50
Camote lpomoca bataa 6 296 4.9
Espinaca Spinaces olcraces L. 6 28.6 48
Cebollin Allium schocnoprasum 7 2.7 4.4
Puntas de Ayote Curcubita ficifolia 6 219 36
Apazote Chenopodium ambrosoides L. 6 18.0 3.0
Acclga Bea vulgaris var, cicla 6 17.6 2.9
Lechuga Lactuca sativa 6 16.9 2.8
Loroco Femaldis pandunata 6 58 1.0

® de cada muestra 3¢ efectud anilisis co duplicado.

** Zanahona s la unico vegelal con una coatnbucidn de viamina A
& base de alfa-carotenos.

Nuestros agradecimientos al Dr. Noel W. Solomons,
Coordinador Cientifico del Centro de Estudios en
Sensoriopatias, Senectud e Impedimentos y Alteraciones
Metabdlicas (CeSSIAM), Comité Prociegos y Sordos de
Guatemala, Guatemala; y al Dr. Steven J. Schwartz, Jele
del Laboratorio en el Departamento de Ciencia y
Tecnologia de Alimentos, Universidad de Carolina del
Norte, Estados Unidos, por su apoyo, asesoria y
colaboracién,

CORRECCION:

Al boletln *"HABLEMOS DE VITAMINA A" ano1,
numero 1, julio 1992, Proyecto HOPE, pégina 3, parralo
tercero, linea trece: 125 nirios menores de seis anos.
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Hablando de vitamina A

SABIA USTED QUE...

* Uno de los primeros sintomas de la deficiencia

de VITAMINA A es la ceguera nocturna. Su
curacioén probablemente es uno de los mas
antiguos tratamientos descritos en la medicina,
Los egipcios en 1,500 A.C. escribieron en el
Papiro de Eber que para curar la ceguera nocturma
debia ingerirse higado cocido o aplicar su extracto
enlos ojos. Las ideas medicas egipcias influyeron
en el pensamiento de los griegos, quienes
pasaron sus conocimientos a la medicina
moderna.

* El tratamiento de esta enfermedad permanecio
casi igual durante mucho tiempo y no lue sino
hasta 1913, que el Profesor Elmer McCollum ge
la Universidad de Wisconsin, identificé el factor
curativo de la ceguera nocturna.

* En 1916, este mismo profesor Y su colega,
Marguerite Davis, identificaron un factor en la
mantequillay layema de huevo, al cual llamaron
“liposoluble A", Este factor fue el que mas tarde
llegé a conocerse como VITAMINA A.

* En 1917, se identificé la VITAMINA A como el
factor deficients en nifias con xeroftalmia Debido
a eslte descubrimiento, los investigadores
empezaron a buscar fuentes de actividag de
vilamina A. En 1920, se descubrié que el exracto
amarillo de las plantas verdes y amanilas -
caroteno, poseia esta actividad. Esto ayuao ai
profesor Paul Karrer a dilucidar la estructura
quimica, tanto de la vitamina A como ce: -
caroteno, por lo que obtuvo el Premio Nooe: en
1937.

* Ya conociendo su estructura qulmica, en 1947
e/ Dr. Otto Isler de F. Hoffmann-La Roche pudo
Sintetzar la VITAMINA A Es asi como actuaimente
se producen industrialmente diferentes formas
farmacéuticas que hacen mas ficil la lucha
contra la ceguera nocturna,
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SABIA USTED QUE...

* Ladeficiencia de VITAMINA A en Guatemala es
considerada como un problema de Salud Publica
desde 1955, debido a que estudios realizados
por el Instituto de Nutricidn de Centro Américay
Panamé (INCAP) demostraron que alrededor
de un 20% de la poblacién presentaba niveles
subnormales de VITAMINA A en la sangre.

* El programa de fortificacién de azucar con
VITAMINA A fue establecido en 1975, Después
de dos arios de su Implementacion, se redujo
substancialmente Ia deficiencia de VITAMINA A
enelpals. Sinembargo, por diversas razones el
programa fue descontinuado, lo que dio lugar a
un reaparecimiento del problema.

* En 1976, el aporte dietético de VITAMINA A en
familias guatemaltecas no alcanzé a cubrir el
50% de las recomendaciones dietéticas diarias
deun 83%de lapoblacién. En 1990, unestudio
con pre-escolares en el norte del pals, demostré
que el 66% de los nirftos tenlan una ingesta de
VITAMINA A por debajo de las recomendaciones
dietéticas. De estos nifios, el 30% tenla una
Ingesta menor del 50% de las recomendaciones
diarias.

* Enun estudio realizado en 1985 por el Comité
Prociegos y Sordos de Guatemala, con elapoyo
de UNICEF, se encontré que 0.7% de 576 pre-
escolares presentaban xerosis corneal y 1.4%
cicatrices corneales atribuibles a deficiencia de
VITAMINA A

* £En 1987, se restablecit e programa de fortificacion
de azucar. Sin embargo, este producto no
siempre es consumido por toda la poblacién y
en algunos casos, su fortificacién no alcanza el
nivel adecuado. En un estudio del Centro de
Estudios en Sensoriopatias, Senectud e
Impedimentos y Alteraciones Metabdlicas
(CeSSIAM) y la Universidad de Johns Hopkins
que se ilevé a cabo en ese mismo ario, se
encontro un 20% de niveles de retinol por debajo
de 20 ug/d! en dos comunidadas rurales y un
11% en tres areas peri-urbanas.

* En 1988, se llevé a cabo la Jornada de
Administracion de VITAMINA A Se distibuyeron
1,164,570 dosis de 200,000 U.I., akcanzindose
una cobertura nacional de 68.6% del grupo de
uno a seis anos.

(

* Durante la epldemia de sarampion en 1989 y
1990, se Implementé un plan de contingencia
para la administracién de VITAMINA A (cdpsulas
de 200,000 U.l) & todos los casos con esta
enfermedad atendidos en los Centros y Puestos
de Salud en todos los departamentos de la
Republica.

* Durante los Ultimos arios, algunas organizaciones
como CeSSIAM, INCAP, el Proyecto HOPE e
International Eye Foundation (IEF), también han
trabajado en la investigacion, promocion del cultivo
y consumo de vegetlales ricos en provitamina A.

* Estudios recientes (1989 - 1990) realizados por
IEF en el norte del pals y por el Proyecto HOPE en
el occidente, demuestran que el porcentaje de
nifios pre-escolares deficientes en VITAMINAA es
alrededor del 20%. Estos datos son muy similares
alos reportados porINCAP en 1955y 1970, cuyos
porcentajes de deficientes fueron 20% y 26%
respectivamente.

QUILETE, MACUY o HIERBA MORA
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NOTA: LA UPVA YA CUENTA CON ESTAS
PUBLICACIONES.

Avisos importantes

Desde finales de 1992, algunas ONG's, con la asesoria
técnica de VITAP/Grupo Manoff, estan llevando a
cabo una investigacion formativa sobre aspectos
socio-culturales de las vitaminas, especificamente
de la VITAMINA A. Se espera que la informacion
obtenida al finalizar esta investigacién le sirva de
base a las instituciones participantes para disenar
material educativo adecuado a la poblacion con Ia
que trabajan y planificar actividades educativas y de
comunicacién . En nuestro siguiente numero, les
brindaremos mayor informacion al respecto.

La XV reunién del Grupo Internacional Consultivo
sobre Vitamina A (IVACG) se celebrara del8al 12 de
marzo del presente arno en Arusha, Tanzania. El
tena de fa reunion serd: "Hacia programas completos
para reducir la deficiencia de Vitamina A".

La préxima reunidn de la "Federal Association for
Scientific Experimental Biology" (FASEB) se llevara a
cabo del 28 al 31 de marzo de 1993 en Nueva
Orleans, Estados Unidos. Dentro del Grupo de
Nuticion Internacional, se presentardn algunas trabajos
relacionados con vitamina Ay micronutrientes.
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HABLEMOS DE VITAMINA A es una publicacién semestral disponible en
espanol. Escribanos solicitando su ejemplar, antes de la proxima edicion.
Nuestro sincero agradecimiento a todos aquellos que
contribuyeron con esta edicion: Proyecto de Vitamina A para la
Supervivencia Infantil, Vision Mundial , PCl, COINAP, CeSSIAM
y muy especialmente al Dr. Juan Carlos Garcia De La Riva y
Lester Palacios.
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