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PROLOGUE 

The negatwe health and funchond ~tnphmons of mcronutnent malnutnhon for the mdwdual, and ~ t s  social and eco- 
nomc consequences for developmg countnes, now better understood, have tnggered the concerted achon of governments 
and mternahonal orgatllzahons towards urgent achon auned at controhg the problem For sound poltcy and program devel- 
opment, updated mformahon on the extent and magmtude of the eusbng problem 1s cnhcal The OiEce of Health and 
Numhon, Bureau for Global Programs, Field Support and Research, U S Agency for Internattonal Development, and the Food 
and Nutnhon program, Divls~on of Health Promotton and Protechon, Panamencan Health Orgammon (PAHONHO) are 
pleased to co-sponsor h s  series of three publtcabons comphg mformatton, updated by 1997, on the status of mcronutn- 
ent deficiencies and programs m the regon of Iatm Amencan and the Carrbbean 

The three documents, focused on v1km.m deficienues, iron deficiency anema and mera l  defic~encies, respe&vely, pro 
wde health and numbon planners and coopemg agencies wth a rqonal new of the problem of mcronutnent malnutn- 
hon, based on recent data on its extent and magmtude, as well as a bnef m e w  of its causes and mphaons,  and of the 
amons currently implemented m the regon to address it Thls mformahon 1s expected to be of pract~cal relevance for 
pohcy makers and planners, it wdl also be useful to keep track of progress made at the nahonal and regonal levels m achev 
mg the mtemahonally estabhshed goals for mcronutnent deficiency control The mhal comp~lahon of mformahon from the 
Merent countnes was supported by H o b  LaRoche, Iatm Amencan Rqonal Center The final assembly of the country 
mformatton and the preparahon of the reporhng documents were c m e d  out by Drs Jose 0 and Olga L Mom The spon 
sonng orgmahons hope that ths effort wdl stunulate the governments of the regon to strengthen the~r polthcal c o m t -  
ment, to mcrease their techntcal and financial support for pohcy and program development, lmplementahon and evaluahon, 
and to keep track of future trends m the local situabon and progress made m achevement of the expected goals 

Frances R Davldson, Ph D 
Office of Health and Nutnuon 
usm 

W h a  B Freire, Ph D 
Food and Nutnuon Program 
PAHO/WHO 
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INTRODUCTION 

Iron defic~ency (ID) is regarded as the smgle most wrde 
spread nutnent defic~ency ~n the world, mcludmg both 
developed and developing countnes (Un~ted Nations 
1993) The prevalence of iron deficiency anema (IDA), 
the ulbmate expression of severe iron defic~ency, IS 

exceedmgly hgh m many populabons, usually well above 
that of other cluucally eudent nutnent deficienc~es (e g , 
xerophthaha, endemc golter) The prevalence of sub- 
chmcal iron defiaency is at least twce that of anema 
(Dallrnan et al 1984) Grven that most anema In develop- 
Ing countnes can be attnbuted pnmanly to Iron defic~ency, 
the term iron defic~ency anema (IDA) 1s generally used in 
reference to nutritional anema, defined as lower than 
acceptable levels of hemoglobin or hematocnt, regardless 
of its specdic etlology 

IDA53 control has been for a long tune a neglected area 
In pubhc health practice It was not untll recently that, after 
recognlbon of IDA53 functional and economc ~mphca- 
hons, nutnhomsts, governments and international orgam 
zahons became aware of the need to address them (WHO 
1989, Umted Nahons 1990, 1993, WHO 1992a,b) Thus 
there a not abundant nahonal inform&on avulable to 
assess the actual maptude of the problem in developing 
country populabons Less effort has been made, compared 
to other mcronutnents (e g , u t m n  A, ~odme), to gather 
relevant countrywide informabon, even for population 

groups known to be at hgh nsk of defic~ency (young chll- 
dren and women m reproducbve age, mcludmg pregnant 
women) Attempts to compde nahonal and regonal lnfor 
mabon have often been hampered by the absence of pub- 
hshed reports, by the locaked nature of the studles, and by 
small sample sizes (Umted Nabons 1993) 

Ths pubhcahon summarizes the results of studles con- 
ducted in Latm Amenca and the Canbbean (LAC) after 
1985s, wlth the purpose of assessing the status of IDA and 
ID m the populat~on, by means of chmcal, biochermcal, 
and/or detary intake methods It also provides an overnew 
of lDA/ID control acbons currently rmplemented In the 
regon This is the second of a senes of three reports on the 
results of a comprehensive revlew of pubhshed and unpub- 
hshed studes on mcronutnent deficienc~es in countnes of 
the LAC regon The first (Mora and Mora 1998) focused 
on u t m n  deficienc~es, the third will focus on ~odlne and 
other mneral defiaencies It is hoped that this mformahon 
will generate greater awareness among nutnhonsts, gov 
ernments, and dec~sion makers about the current magru 
tude of mulhple mcronutnent deficiencies as a pubhc 
health problem In the LAC regton by the turn of the centu- 
ry It is also hoped that it will shmulate efforts to carry out 
countqw~de situahon analyses and Increased commitment 

for aggressive action to prevent and control them 
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METHODS 

A detaded account of methods used in the revlew is pro 
nded elsewhere (Mom and Mora, 1998) Bnefly, the 
renew proceeded m three stages 

1) N&onal and subregonal rewews of pubhshed and 
unpubhshed dtetary, biochemcal and c h c a l  popula- 
tion studes were made and country reports summanz 
ing the results of the renew were prepared m 1994 for 
Brad (Dutra de Ohvelra and March ) ,  Colombia 
(Munoz) , Mexlco (Bourges, Rosado, and Sant-Maan), 
Peru (kra, Penny, Ugaz, and Creed Kanashtro), and 
Central Amenca (Bulux, Mendoza, and Solomons) 

2)A regonal renew of country and subregonal reports 
allowed selectton of the most relevant studies for assess- 
ing the country and regonal sltuahon, e g , stu&es pro 
n l n g  mformahon on nutnent status of populahon sam 
ples of at least 100 indnduals and u h n g  internahon 
ally acceptable methods and cut-off pomts for preva 

lence esbmabons Other research reports, (e g , on 
development, adapmon or field testrng of assessment 
methods, and c h c a l  case studtes) were excluded 

3) Suitable studtes for each country were compded to pro 
wde a regonal wew of the mcronutnent situ&on, at thls 
stage, reports from studes reported before 1985 were 
excluded and addbonal studes avadable by md-1997 
were mcluded Fmally, when a recent nahonal study on 
a representative sample of the popul&on was avadable, 
other stuhes were excluded unless they provlded ad& 
honal relevant mformahon 

Thls report presents selected mformahon on IDA and ID 
by country and for the total regon by md 1997, mcludmg 
prevalence based on hemoglobin assessments and on com- 
monly accepted biochermcal mhcators of iron status 
and/or letary intake data 

The total LAC populahon affected by IDA for Lam Amenca and the Canbbean in 1997 was estimated for each coun- 
try, based on nahonal prevalence rates and populahon projechons from the Populahon Reference Bureau (PRB 
1997), the following 1997 populahon figures were used for regonal estimations 

Age P O U P  (years) Mill~on % 

Less than 1 (both genders) 13 2 6 
1 4 (both genders) 47 9 6 
5-14 (both genders) 107 21 8 
15-49 females 

non-pregnant 112 22 9 
pregnant 13 2 6 

15-49 males 125 25 5 
50 and more (both genders) 73 15 0 

Total 490 100 0 
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The foIlomg cntena are used to assess the pubhc health s~flcance of IDA and ID 

Ind~cators and Cut-off Po~nts for Anema (WHO 1992a) 
Anema a defined as the presence of hemoglobin or hematocnt levels at the sea level (e g , adjust- 

ed for alhtude) below mlumum estabhshed cut-offs, as follows 

Hemoglobin Hematat 
g/dL mmofi % 

Chddren 6 months-5 years 11 6 83 33 
Chddren 6-14 years 12 7 45 36 
Non pregnant women 12 7 45 36 
Pregnant women 11 6 83 33 
Men 13 8 07 39 

Indicators and Cut-off Po~nts for Iron Deficlency (WHOIUNICEF/UNU 1994) 
Deficlent tramport Iron 

Transferrm saturahon < 16% 
Free erythrocyte protoporphpn > 80 pg/dL 

Deficlent Iron stores (serum fernhn gg/dL) 

Severe < 12 
Moderate 12-17 
Mdd 18 24 

Cntena for Iron Deficlency Anemla (IDA) in Pregnant Women as a Publlc Health 
Problem (WHOAJNICEFAJNU 1994) 

Magnitude Mlldhnoderate Severe 
(Hb 7 0-10 9 g/dL) (Hb <7 09 g/dL) 

msh >40% > 10% 
Moderate 10-399% 1-9 9% 
LOW 199% O 1-0 9% 
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RESULTS BY COUNTRY 

Relevant studes on IDAm), by country, are summanzed 
in Table 1 

Argentma. In 1985, a 22% prevalence of anema in 
chddren 6 18 months of age was reported (Armehm 
1985) In 1988, Calvo et al studled 253 school chldren 6 
14 years m Buenos hres and found a 14% prevalence of 
anema (27% m boys 11-14 years), lron ~ntake met only 
46% RDAs in chddren under 11 years and 79% m older 
chddren (Calvo et al 1988) An analysis of trends in nutn 
ent supphes based on Food Balance Sheets (Bntos 1989) 
indicated overall adequate lron supply 

In 1990, Calvo et al studled 399 chddren 9 24 months 
in the provlnce of Msiones (wth a high propofion of rural 
populabon) and 384 preschool aged chddren in Buenos 
hres, the largest urban area m the country (Calvo et al 
1990) Anema rates m Msiones was 55% and vaned by 
socialleconomc status (SES) 62%, 49%, and 37% for low, 
medlum, and hgh SES, a was more frequent m the rural 
areas (60%) than m the urban areas (50%) Low lron 
deposits, expressed as serum fe rn~n  <12 pg/dL, were 
found in 56% of the chddren The average iron intake was 
4 0+2 6 mg/day compared to 15 mg/day recommended In 
metropohtan Buenos hres, anema rate was 47% in chil- 
dren <12 months and 11% m 12 59 months, evldence of 
lron deficiency was found m 60% of the chlldren Average 
iron mtake was 5 6+3 5 mg/day and iron potenbdy 
absorbed amounted to 0 5 mg/day Only 10% of the chll- 
dren met the requlred Intake 

In 1991, Calvo et al reported a 26% prevalence of ane 
m a  m 184 non pregnant healthy women, wth Merences 
by socioeconomc group low SES 43%, medum SES 34%, 
high SES 5% (Calvo et al 1991) A study by CESNI m 386 
urban adolescents from Buenos hres reported anema 
rates of 12 8% in males and 39 5% m females (CESNI 
199213) In 1994, CESNI studled 1,257 mhwduals of all 

ages in Ushuara, Tierra de hego (CESNI 1994) There, 
reported anema rates amounted to 26 1% m chddren 9-24 
months, 11 1% in chddren 2-4 years, 10% in chddren 5-10 
years, 10% m female adolescents, 15 8% m male adoles- 
cents, and 26% in pregnant women (O'Donnell1997) 

Bel~ze A assessment in 4,661 pregnant women attend- 
Ing health semces throughout 1994-1995, reported a 
5 1 7% prevalence of anema 

Bslma. In 1991, the Wmstry of Health (MOH) con 
ducted a nabonal dletary intake survey including 6,096 
subjects of all ages from 982 famhes (331 urban, 651 
rural) Iron intakes were hgher than the RDAs, in both 
chlldren and adults, but their bloavarlabhty was not estab- 
hshed (MOH 1991) The Wndry of Health reported ane 
mla rates m school-aged chlldren reachlng 48% m 
Cochabamba and 9% m the highlands, whereas m pregnant 
women anema rates were 36% in Santa Cruz, 40% in 
Cochabamba, and 42% in the hghlands (Fernandez 1992) 
In 1994, the MOH carned out a nabonal anemia survey 
among 3,606 pregnant women attending prenatal chnlcs 
and 360 school children aged 8-10 years The overall 
prevalence rate in pregnant women was 51% (57% in the 
highlands, 33% in the valley, and 62% in the eastern 
plans), w~th no major urban/rural ddferences (MOWSNS 
1994) Prevalence rates m school chlldren amounted to 
35% (38% In males, 31% in females) 

Brazil In 1985, reported anema rates amounted to 
39% m 976 chddren under SIX years m Pernambuco (Lra 
1985), 41 77% m 1,302 chddren 0 5 to 2 years in 
Pernambuco (Salzano et a1 1985), 13 72% m 480 chll- 
dren two to five years in Sao Paulo (Guerra et a1 1985), 
and 23% m 272 chlldren 6-48 months in Sao Paulo 
(Slgulem et al 1985) 30% at 6-12 months, 35% at 12-24 
months, 14% at 36-48 months, and 13% after 48 months 
S~chlen studled 307 chlldren two to five years m Sao Paulo 
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and found anema rates by age groups rangmg from 26% to 
50% (S~chlen 1987) In Sao Paulo (Monte~ro et al 1987) 
942 chddren 6-48 months were exammed, w~th a 40% ane 
m a  rate (54% at 6 12 months, 58% at 12-24 months, 32% 
at 24-36 months, and 25% at 37 48 months) 

Four stud16 m 1988 reported anenua prevalence of 29% 
to 61% among 243 chddren under 14 years m Manaus (Sdva 
et al 1988), 36% m 1,178 chlldren 6 14 years m Mato 
Grosso (Sanchez et al 1988), 54% m 128 chlldren 7-12 
years m Porto Alegre (Osten et al 1988), and 8% m 246 chll- 
dren 6 48 months m Sao Paulo 7% at 6-12 months, 12% at 
12-23 months, 6% at 2435 months, and 8% at 36-48 months 
(Slchen et al 1988) Uchura  found a 9% prevalence of 
anenua m 284 chddren 2-4 years m Para (Uchunura 1989) 

In 1990, Nasclmento reported 52% anema prevalence 
in 277 pregnant women from B h a  (Nasc~mento et al 
1990), and Freitas et al found 29 58% m 178 chddren 
0 5 6 years from Sao Paulo (Freitas et al 1990) A study on 
1,161 chldren 6-72 months m Pernambuco reported ane 
m a  rates dechmng from 85% at 6 11 months to 17 5% at 
60 72 months (Mello et al 1991) In Sao Paulo, Guerra 
reported a 19% anema rate m 363 pregnant women 3 6% 
m the first trimester, 20 9% m the second, and 32 1% m the 
th~rd (Guerra et al 1992) In 1992, Araujo et a1 reported 
18 22% and 18 35% anema rates m 260 and m 107 chd- 
dren 4 14 years from Bello Honzonte and Mato Grosso, 
respectively (Araujo et al 1992) 

Chlle Pak and Araya eshmated nahonal nutnent avd- 
abhty per caplta based on food balance sheets for 1984- 
1986 (Pak and Araya 1988) The adequacy of lron supphes 
per caplta was generally adequate Araya et al analyzed 
nahonal food supphes by mcome level and the~r nutnent 
contnbuhon in Merent socloeconomc levels m Sanhago 
(Araya 1989), based on a survey of f d y  budget and food 
purchase cartled out by the Nahonal Inshtute of Stahshcs m 

1989 The adequacy of nutnhonal Intake vaned by socloe 
conomc level Adequacy of ~ron was defiaent m the lowest 
soc~oeconomc strata Anenua prevalence m pregnant 
women has been estunated at 20% (Guen and Viten 1966) 
Anenua rates of 20% were found m 1993-1994 m chddren 
6-24 months and pregnant women m Sanhago 

Colomb~a. The most recent nabonal IDA survey was 
conducted m 1995 m 1,834 women and 1,928 chddren 
one to five years of age The results showed anenua preva- 
lence rates of 23 3% m chddren, 22 5% m women, and 
40% in pregnant women, wth hgher rates In rural than m 
urban areas 24% vs 22% m both women and chddren 
(Castro de Navarro et al 1997) Anema rates were signifi 
cantly hgher in the northern coastal regton (26% in chd 
dren and 35% In women) Serum ferntln <I2 pg/dL was 
found m 18% of the chddren and 20% of the women, and 
c24 pg/dL m 42% and 52%, respecuvely 

Costa hca. A study by Novlgrodt m H d o  m 1987 
among chddren one to two years found dn anema preva 
lence of 64% (Novlgrodt 1987) In 1993, Novlgrodt report 
ed the results of a natlonal study on chddren and women 
attendmg health centers (Novlgrodt 1993), anema rates 
reached 30% m chddren, 25% m pregnant women, and 15% 
m lactabng women, 42% of the ~hddren had serum ferntm 
< 12 pg/dL Also m 1993, Fernandez reported a 41% preva 
lence of anenua among chddren one to two years tiom Perez 
Celedon (Fernandez 193)  A recent (196) natlonal survey 
m 961 chddren 12 71 months, 538 chddren 7 12 years, and 
901 women showed anenua rates of 26 0% m chlldren (San 
Jose 16 6%, other urban 27 9%, rural 32 7%), 18 9% m 
women, and 27 9% m pregnant women (Mmsteno de Salud 
197) ,  roughly s d a r  to the one found m 1982 

Cuba In 1992, Padron et al studled chddren and 
women m senhnel sites and reported a 25% anema rate m 
chlldren one to five years and 35% m women (Padron et al 
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1992) In 1993, a 56 8% anema rate was reported by 
Padron m pregnant women attending health posts in 
Havana (Padron et al 193)  

Dorrmum Republac A study by CENISMI m pregnant 
women (CEMSMI 1990) reported 32% of them wth hema 
globm < 10 0 g/dL, anema rates (Hb <12 g/dL) would reach 
at least 40% A 1 9 3  nabonal mcronutnent survey reported 
31% prevalence of anema m chddren 1-14 years, 32% m 
765 preschoolers and 29% m 751 school chddren (CENIS 
MI 1993) A prevalence hgher than 35% was seen m three 
health d~stncts 

Ecuador The 1986 nahonal nutnhon survey reported a 
22% anema rate m chddren 6-59 months 69% at 6-11 
months, 46% at 12 23 months, 20% at 24 35 months, 13% 
at 36 47 months, and 10% at 48-59 months The overall 
rate was 25% in males and 28% in rural disperse areas, it 
was higher in chddren with positive biochemcal markers 
for infection (31% vs 16%) About 26% of the chddren 
had serum transfernn saturation levels < 16% Overall chd 
dren s iron intake met 66% of the RDAs (54% m chlldren 
12 23 months), 68% in the highlands, 64% ~n the coast, 
71% in the urban area, and 59% m the rural area 

In 1993, the MOH conducted a vltarmn A and iron sur- 
vey in the five poorest provinces of the country, covenng 
1,232 children 12 59 months of age An overall anerma 
rate of 38% was reported Anerma rates were related to age 
(62% at 12 23 months), mother's education, ethmc group, 
urbdrural location, and SES (Rodnguez et al 1996) 
Serum ferntln levels <10 pg/dL were found m 41% of the 
chddren (65% in Cotopaxl) In 1996, Gallegos reported the 
results of a hemoglobin study m a nahonal sample of 252 
school chddren, wth an anema rate of 37% A nahonal 
assessment In 1996 reported anema rates of 40% in 1,752 
pregnant women and of 72% in chddren under one year of 
age (Rodnguez et a1 1997) 

El Salvador In 1988, a USAID funded nahond food 
and nutnbon survey found nutnhond anema and iron 
deficiency to be sip6cant problems 23% of chddren 
under five years were anemc, the age group 12 17 months 
bemg the most affected (51%), 61% showed biochemcal 
indication of iron deficiency (MSPBSANES 1988) 
Nutnhond anerma afEected at least 12% of adult women 
(40% dunng pregnancy) 

Guatemala. The most recent informahon comes from a 
national nutntlon survey carned out by the MOH and INCAP 
in 1995 in 1,574 chddren one to five years, 1,637 women 
and 814 school children (MSPANCAP 1995) The preva- 
lence of anerma among chddren one to five years of age 
reached 26% (31% in the highland regon, 23% m the 
southern coastal area, 25% m the central regon, and 24% 
m the eastern regon) Anerma prevalence in women 15 44 
years was 35% (42% m those 15 19 years), wth the hgh- 
est rate (39%) in the highland regon, followed by the 
southern coastal regon (37%), and the northeastern 
regon (36%), the lowest rate was seen in the central 
regon (30%) A 40% anema rate m pregnant women was 
found, compared to 35 4% in non pregnant women 

Honduras Studies conducted in 1994 m 483 women 
and 593 chddren under five years of age m senhnel com 
mumhes of three health dstncts, revealed anema rates as 
hlgh as 65% m children and 39% in women, chddren 6 to 
11 months showed the highest prevalence (81%) wth rates 
declmg thereafter About 64% of the chddren under SIX 

months of age, most of whom were breast-fed, had hemo- 
globin levels <11 g/dL (IMPACT 1997) A hetary evdua- 
hon in 1994-1995 m the western rural regon (Punam and 
Swndale 1997), revealed that whereas total Iron Intake by 
mothers and chddren nearly met theorehcal requirements, 
Iron b~oavadabhty represented less than 5% across Income 
quarhles, thus total absorbed Iron was well below the 
requrements for women and for non breast-fed children 
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( ~ t  was about 9% for breast fed chddren e l 2  months of 
age) The most recent mformabon on anema IS provlded 
by the 1996 nahonal mcronutnent survey in a sample of 
876 women and 1,352 children 12 71 months 
(MSP/OMNI/FIO 1997) Anemia rates amounted to 32 4% 
In a small sample of pregnant women, 25 8% m non-preg- 
nant women (wth no s ~ m c a n t  urbanlrural ddferences), 
and 30% m chddren 12-71 months (33 5% m those 12-59 
months) 52 5% at 12 23 months, 40 4% at 2435 months, 
23 4% at 36-47 months, and 14 4% at >48 months) 

Jamsuca. A nabonal assessment of anema m 5,509 
chlldren 6 24 months and m pregnant women (S~mmons 
1987) found anema rates of 78% and 52%, respectively 

Mexlco In 1985, Canto reported a 74% anemia rate 
among 505 women 15-44 years m Menda, Yucatan (Canto 
et al 1985) Martmez reported the results of a nahonal 
study on adult women and preschool aged chldren, me- 
m a  rates of 2 1 % were found m pregnant women and 12% 
In non- pregnant (Martme2 et 1 1995) A nabonal study 
on nearly 20,000 women 12-49 years (Sepulveda et al 
1990) found anema rates of 17% m pregnant women and 
14% m non-pregnant women Mean Iron Intake was 16 4 
mglday, meebng 125% of the RDAs A study m 199 1 report- 
ed a 91% anema rate among 100 chddren aged 6-24 
months m Tapachula, Ch~apas (Rwz et al 1991) Murphy 
et a1 reported 43% anema rate m 255 chlldren 18 30 
months of age (Murphy et al 1992), thelr iron Intake met 
only 57% of the RDAs Rosado reported anema rates 40 
72% among 219 preschoolers from a rural community, 

with 52% of them havlng serum ferntm < 12 pg/dL (Rosado 
et al 1994), anemia was reduced to 40% after one year of 
treatment In 1995, hvera studed 236 chddren <4 years 
In Mexlco Qty and found a 36% anema rate (hvera 1995) 

Nicaragua. In 1993, a naonal mcronutnent survey m 
a probabhshc sample of 1,755 chddren 12- 60 months and 

the~r W e s  (MINSA 1%4), found a 28% prevalence of 
anema m chddren, there were no s~@cant urbanlrural 
ddferences m anema rates Anema prevalence m the low 
and medum SES groups was 50% hgher than m the hgh 
SF6 group Mean serum femtm was 25 2 pg/dL, 36% of the 
chddren were below 12 pgA, and 62% were below 24 
pg/dL Severe ferntm defic~ency (<I0 pg/dL) decreased 
wth age and was more frequent m urban Managua (44%) 
than m other urban areas (29%) or m rural areas (36%), 
it was also h~gher m the low SES stratum (45%) than m the 
upper (29%) The anema rate m adult women was 34%, 
wth the highest prevalence m Managua (39%) and no slg 
nficant ddferences by SES Iron mtake met 62% of the RDAs 
for f d e s  and 67% for chddren 

Panama. A nabonal survey carned out in 1992 assessed 
anema prevalence In a population sample of 1,566 ch~l 
dren 12 59 months, with an overall prevalence of 18% 
One thlrd of the chldren m the second year of hfe were 
anemc, and the prevalence of anemia decreased to 16% at 
24-36 months and to 9% at 37 59 months No geographic 
or ethmc daerences were observed In 1994, the MOH 
reported natlonal anemla rates for women and chddren 
attendmg health centers (Agudera and Brandar~z 1994) 
29% m non pregnant women, 39% m pregnant women, 
20% in school chddren, and 39% of preschoolers (43 4% 
m those < 1 year) 

Paraguay A subnahonal study m 385 pregnant women 
attendmg health centers found an anemla rate of 26 2% 
(Guen 1996) 

Peru In 1991, the Nabonal Inshhrte of Nutnhon report 
ed a study conducted In 839 and 786 subjects of all ages 
from kma and Cajamarca, respecbvely (Lopez de Romana 
et al 1991), low lron mtake was found m Cajamarca In 
1993, Zabaleta et a1 reported a 53% anema prevalence m 
pregnant women of kma (Zabaleta et al 1993) In 1992, 
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the results of a nabonal anema study m 2,678 chlldren 3 
71 months of age were reported (Pajuelo and Armya 
1992) Overall anema rates reached 42%, rangmg from 
34% in Luna to 34 37% in the hghland regon and 37-50% 
~n the coastal regon, to as high as 58-71% m the jungle 
area Anema rates tended to deche with age from about 
65% (3-11 months) to 60% (12-23 months), 47% (24 35 
months), 33% (36-47 months), and 27% (48> months) 

Between 1992 and 1994, PRISMA conducted a senes of 
anema prevalence surveys m chddren and women, as part 
of a nutritional surveillance system in a number of 
prownces (PRISMA 1995) In 280 chlldren one to four 
years from hma, anema rates were 12 9% in the high SES 
urban group, 26 7% m the low SES urban group and 27% 
~n the slum areas, w~th serum femm <12 pg/dL in 48%, 
45%, and 44% of them, respectwely The anenua rate m 
women was 14% m the h~gh SES urban group, 24% in the 
medum SES urban group, and 50% in the urban slums In 
186 chddren <3 years from LbertadoreNan, reported 
rates were 36% m the coast and 30% in the highlands In 
women the rate was 30% on the coast and 30% in the high 
lands Anema rates ~n chlldren <3 years of the INKA 
prownce reached 31% m the highlands and 17% m the jun 
gle In women the rates were 21% and 23%, respecclvely In 
Maranon, anerma rates m chddren were 33% in the coast 
and 38% in the highlands, and m women 26% and 34%, 
respectively Intake of bioavadable iron met less than 90% 
of the RDAs m s~gdicantly larger proporhons of low SES 
populaclons than in hlgh SES populabons ~n the Merent 
provinces 

A study was carned out m 1996 (Campos et al 1997) in 
1,861 chddren 3-11 years and 946 women of reproductrve 

age from four regons Luna, Inka (Cusco), Grau (Rum), 
and Northeast Maranon (Cajamarca) Anema rates m chll 
dren reached 20% m hma, 23% m Cusco, 22% in Pmra, 
and 25% m Cajamarca, rates in women were 21% m Ltma, 
25% m Cusco and Pmra, and 19% in Cajamarca Mean iron 
intake was 6 5 mg/day m chddren,<8 rngfday m hma and 
Plura, and < 11 mg/day m women of Cusco and Cajamarca 
Less than 15% of the iron was of mmal ongn A nabonal 
anema prevalence survey was conducted in 1996 as part a 
Demographic and Health Survey (DHS) in 2,274 women 
and 1131 ch~ldren 12-59 months Anema rates amounted 
to 36% m women of reproductwe age and 57% m ch~ldren 
under five years of age, wth somewhat lower rates m bma 
(women 34%, chddren 55%) and other coastal areas 
(women 33%, chlldren 56%) than in rural areas (women 
41%, chddren 57%) and in highland areas (women 42%, 
chddren 61 %) 

Venezuela In 1993, Taylor et a1 reported the results 
of a subnational assessment of anemia in chlldren 1 16 
years, with anema rates of 8% m ch~ldren aged 12 35 
months, 6% m grls 14 16 years, and 4% m other age 
groups (Taylor et a1 1993) Surveys In school chlldren in 
1992, before lnitlating wheat and corn flour fortlficatlon 
w~th iron and vitamins, revealed a 18% prevalence of ane 
mla, which dropped to 6% after three years of fortdicat~on 
(Laynsse et al 1996) 

Other countrres A recent renew by Guen of anema 
rates m the regon (Guen 1996) prov~des the following 
rates for pregnant women and preschool chldren from 
studles after 1985 (using WHO cntena) m the Enghsh 
spealung Caribbean and Sunname 
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Country Ptegnant women heschooi children 
Year Rate Year Rate 

Anhgua 1992 24 3 
D o m c a  1988 24 7 
Grenada 1986 62 9 1986 43 7 
 hat^ 1991 39 0 
St Luaa 1986 22 2 
St I(ItWNev1s 1988 42 4 
St Vmcent 1988 21 6 
Sunname 1987 31 0 

Preschool rates for these countries were obmned from population surveys For pregnant women In Guyana, they 
were denved from health servlce stattshcs From these data, the average prevalence 1s about 33% for preschool ch~ l  
dren and 35% for pregnant women 
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OVERVIEW OF THE REGION 

Thts reflew co&rms that IDA, most of ~t as a result of 
ID, is the most vvldespread rmcronutnent deficiency ds- 
ease rn the enttre LAC regon 8nce anenua IS the result of 
prolonged or severe iron defic~ency (less frequently a 
result of other rmcronutnent deficiencies) and the ID 
prevalence is at least mce  the IDA prevalence, ~t may be 
concluded that ID is by far the smgle most prevalent 
mcronutnent deficiency m the regon, largely exceedmg 
the magmtude of other mcronutnent defic~encies such as 
those of vltamm A and iodme 

Table 2 and Figures 1 to 5 present estunated anema 
rates by country for preschool aged (12 59 months) and 
school aged (5 14 years) chddren, non pregnant women 
of chlld beanng age and pregnant women, based on the 
most recent data avadable Most nahonal anema rates are 
e~ther reported from recent nahonal surveys or eshmated 
as the average prevalence rates (weighed by sample size) of 
subnatlonal studes carned out after 1985 In some cases 
with no information, rates are eshmated to be simlar to 
neighboring countnes mth stmdar health mQcators (e g , 
Argentlna, CMe, and Uruguay), or as the mean for the rest 
of the regon Few natlonal studes have lncluded or pre 
sented specdic data on children < 12 months 

Nabonally represenmve studes of preschoolers are 
avadable from eleven countnes, of school chlldren from 
four countnes, and of non pregnant adult women from ten 
countries For three countries, national rates for 
preschool aged and school aged chlldren and women were 
eshmated as welghed averages of subnahonal studtes 
Prevalence rates for pregnant women were obtamed from 
nabonal surveys in eight countnes and estimated from sub- 
nahonal studes m five However, natlonal surveys have cov- 
ered relatlvely small samples of pregnant women, except 
for Bohwa and Ecuador where nabonally represenmve 
samples of pregnant women attendmg prenatal semces 
were studled m 1994 and 1996, respectrvely Table 2 also 

eshmates regonal anema rates for the Merent groups, 
whlch amount to about 30% for preschool and school-aged 
chddren, 20% for non pregnant women of reproducttve 
age, and 35% for pregnant women The prevalence of 
severe anema (e g , hemoglobrn €7 g/dL) has been very 
low (usually less than 1%) m the surveys repomg it 

Anema rates for infants are avadable from parhal stud 
ies m Argenhna and Brad, and from nahonal surveys m 
Ecuador, Nicaragua, and Peru Unfortunately, hemoglobin 
cut offs for mfants <6 months have not been formally 
estabhshed, natlonal rates for Infants 6-11 months (WHO 
cut-off at 11 p&) are 69-72% tn Ecuador, 72% In 
Nicaragua, and 65% m Peru, whle estimabons of 24% and 
31% have been made for Argentma and Brad, respechve 
ly The regonal weighed average of anema rate m infants 
6 11 months is about 55% Prevalence rates for the groups 
6 11, 12-23, 6 18 or 6-24 months have been more often 
reported, weighed average rates for these groups are as 
h~gh as 33% m Argentma, 45% m Brazl, 20% m Chlle, 36% 
m Colomb~a, 58% m Ecuador, 51% in El Salvador, 53% m 
Honduras, 55% in Nicaragua, 33% m Panama and 77% m 
Peru, for a regonal average of about 45% 

Some mterestmg polnts should be fughhghted from 
these results 

The highest regonal prevalence rates of anema are 
observed m mfants 6-23 months of age (45%) and 
in pregnant women (35%) 
By and large, the regonal anema rate for school- 
aged cMdren IS close to that of preschool- aged chd 
dren, however, school aged rates are based on data 
from seven countnes, only four of whch have had 
nabonal studes 
The regonal anema rate for pregnant and non preg- 
nant women (35% and 20%, respectrvely) is lower 
than the 40% and 30% estunated by WHO (WHO 
1992, WHO/WICEF/UNU 1997) 
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Table 3 shows an estunahon (for 1997) of the total pop 
ulahon of preschool and school-aged chddren and women 
affected by IDA, by country and for the enttre repon, based 
on the prevalence rates presented m Table 2 A prehmary 
estmatton of the total anenuc populahon m the regon 
reaches 77 d o n  chddren and women about SIX d o n  
(45%) mfants, 13 d o n  (30%) preschoolers, 31 d o n  
(30%) school children, and 27 nulhon (22%) women of 
chlldbeamg age, mcludmg 23 d o n  (20%) non-preg 
nant and above four d o n  (35%) pregnant women These 
eshmabons exclude adult males and the elderly population 
(about 198 d o n )  for whch there is not sufficient lnfor 
mahon 

It has been esbmated (YIP 1994) that the prevalence of 
ID is usually at least twice the anenua rate m a gven popu- 
lahon Under this assumphon, ID would dect  12 nulhon 
ifants, 26 d o n  preschool-aged chddren, 62 d o n  
school-aged chddren, and 54 nulhon women of chddbear 
mg age, mcludmg 8 5 d o n  pregnant women, for a total 
of 154 d o n  (above 50%) of the 292 d o n  chddren 

under 15 years and women m chlldbemg age m the LAC 
r g o n  ~s total a much hlgher than the WHO eshmate of 
94 d o n  iron-defic~ent or anermc people m the Amemas 
('WHO 1992a) ID a clearly a problem of enormous mag- 
tutude m th~s regon, far greater than convenhondy 
accepted There IS not enough mformabon to eshmate the 
magmtude of ID and IDA m adult males and the elderly 

Table 4 presents a categonzahon of fourteen countnes 
of the regon by degree of pubhc health s~grdtcance of ane- 
m a  in pregnant women (based on % prevalence), as sug- 
gested by WHO (WHO/UNICEFLNJ 1994) Eight countnes 
rank In the high level category wth >40% anenua rates m 
pregnant women (Bohna, Brazd, Colombia, Cuba, 
Ecuador, El Salvador, Guatemala, and Peru), SIX fall m the 
moderate group w~th 10 39% anenua rates (Argentma, 
Chlle, Costa Rca, Mexlco, Panama, and the Enghsh 
Canbbean as a group) None ranks in the nuld maptude 
group, and not enough mformahon 1s avalable from the 
Domlnlcan Republic, Halt], Honduras, Nicaragua, 
Paraguay, and Venezuela 



Iron deficiency (ID) and Iron defic~ency anema (IDA) 
perslst as senous nutnhonal problems of pubhc health sig- 
nficance in the regon Tradlhonally IDA and ID have been 
gven relahvely httle attenhon and low pnonly More 
recently, mformahon on the magtlltude of IDA m a number 
of countnes, coupled wth evldence on its senous funcbon 
al imphcabons, have generated awareness, shmulated 
more countnes to carry out prevalence assessments and 
tnggered some government comnutment to control it At 
the current prevalence levels, IDAAD represent a senous 
deterrent to human development in the regon, therefore, 
more aggressive acbon would be needed to meet the 
regonal goals for a si@cant reducbon of IDAm) by the 
year 2,000 

ID is the most prevalence nutnbonal dsorder world- 
wide, it is responsible for widespread hlgh rates of anema, 
partxularly among young children and pregnant women 
Anerma is convenhondy dehed as the presence of herno 
globin below c e m n  conventionally acceptable mmmum 
for the sea level, observed hemoglobin values should thus 
be adjusted for albtude (Dirren et al 1994) Although me 
m a  may be caused by other factors, mcludng deficiencies 
of B-complex and other ntarmns or genehc disorders, from 
the pubhc health vlew it is seen as represenmg the severe 
end of the spectrum of iron deficiency, as this 1s usually the 
case under common condtions in developing country pop 
ulatlons (Yip 1994) Ths has been parbally coniirmed in 
some LAC countnes by the addbon of Iron status indcators 
(e g , serum fernbn, transfernn saturabon) to anerma 
assessments in population groups 

Hemoglobm assessments m populahon groups are now 
greatly fachtated by the aviulabhty of spot tests through 
portable equipment (such as the Hemocue) whch provlde 
a hghly rehable hptal readmg at a cost of about one US 
dollar per test Identdkmon of iron defic~ency IS more dd 
ficult and expensive, because it requres more costly and 

cumbersome laboratory techmques such as serum fernhn, 
transfernn saturabon, erythrocyte protoporphyrm, and 
serum transfernn receptors (WOAJNICEFIUNU 1997), 
whlch are less frequently used m populahon assessments 
Given the magnitude of anema in developing countnes, 
most national surveys have included only hemoglobin, with 
relatively few attempts to assess iron nutnture, except for 
serum fernbn assays in some cases 

Serum fernun has been proposed as an mdlcator of the 
status of Iron deposits, paficularly m the hver However, 
ferntin IS an acute phase reactant proteln responding to 
inQammation/infect~on processes by rapidly increasing 
serum levels, whlch drashcally affects its interpretation as 
an iron indicator in develop~ng country populabons 
evposed to high infection rates (Yip and Dallrnan 1988) 
Other Iron inkcators, such as transfernn saturabon and 
erythrocyte protoporphyrin, are useful for ind~vidual 
assessment of transport Iron and identification of iron defi 
cient erythropolesis Their cost and technical requirements 
must also be considered As they are also difficult to inter- 
pret in the presence of mfection (Yip 1994), their use, as 
well as that of transfernn receptors, has been hnuted to 
small research projects More recently, a serum ferntin 
iron assay has been developed that is clamed to measure 
human body iron stores unconfounded by idlammahon 
(Herbert 1997) 

Magnitude and Trends 
Anemla rates for the LAC regon amount to about 45- 

55% for infants, 30% for preschool and school-aged chtl- 
dren, 20% for non-pregnant women, and 35% dunng preg 
nancy The size of the anenuc population is est~mated to 
reach 77 nuhon (male adults and the elderly are not 
mcluded) or about 26% of the women and chlldren in the 
regon Under the assumphon that ID prevalence IS at least 
m c e  that of anema (Yip 1994), ~t may be es~mated that 
more than half of the populabon in the LAC regon is cur- 



18 Micmnutnent Deficlencm m M n  Amenca and the Caribbean 

rently lron defic~ent The a d a b l e  mformaon does not 
allow for 6rm conclusions m regard to trends of the IDA/ID 
problem, smce nabonal assessments are relabvely new 
However, ~t may be suggested that, in the absence of specd- 
IC achons to control ~ t ,  the problem is hkely to have per- 
sisted unchanged for decades Ths contenhon 1s support 
ed by data from Costa Wca, where two nahonal IDA surveys 
m 1982 and 1996 found very srrmlar anema rates m &- 
ferent groups of the populahon 

lmpl~cat~ons 
The funchonal imphcahons of IDmlA for the mdlvldual 

and ~ t s  ~mphcahons for the populahon are now better 
understood Anema dumg pregnancy is associated wrth 
low birth weight, premature dehvery, and even pennatal 
and fetal death (Garn et al 1981) Dunng chddhood ~t 
leads to impured cogtuhve performance, motor and psy- 
cho social development, and leamng dsabhtles whch 
may not be reversible (Lozoff et al 1987, Walter 1989) ID 
has senous ~mphcahons for chld development and chdd 
sumval beyond anema because m mfants and young chd- 
dren lt IS associated with rmpaired cognitive and psy 
chomotor development (Pohtt 1993, 1997), decreased 
growth (Latham et al 1990), and decreased resistance to 
~nfection (Cook and h c h  1986) 

In adults, anema reduces physical endurance, abllrty to 
do phys~cal work, labor performance, and produchwty, 
even m works not requlrulg hgh energy expendture 
(Scholz et al 1997) Iron defic~ency may also Impair 
~mmune funchon and enhance the nsk of morbldlty from 
infechons AU these funchonal lmphcat~ons have clear 
developmental and economc ~mphcabons for the popula 
tron, as a result of mcreased morbldty and mod ty ,  
excess health care expendtures, reduced l e a m g  capacity 
and efficiency of educaonal Investments, and dunmished 
labor produchwty and economc output 

Causes and Assoc~ated Factors 
It is wdely accepted that lron deficlency IS the most fre- 

quent cause of anema m developrng countnes, so that the 
term "Iron Deficiency Anema is commonly used m pub- 
hc health m reference to total anema rates Assessmg the 
relave contnbuhon of ID and other ehologc factors to 
anema is usually beyond the means of most developing 
country governments Therefore, for pohcy and program 
purposes, a frequent pracbcal assumption is that anema IS 

basically the ulhmate result of iron defic~ency Other poten 
tial causes of anema Include protein and n t m n  deficien- 
aes (folate, nboflavm, mtmns  A, B12, C, and E), whch 
may coexlst wth lron defic~ency in many countnes, mtesh 
nal parasites, pmcularly hookworm mfestabon, whlch is 
prevalent m some regons, and malana, as well as other 
lnfechous hseases 

Based on studles of hemoglobm dstnbuhon m Merent 
populahons, Yip has suggested a model for assessmg the 
relahve mportance of iron deficiency, compared to other 
etlologc factors, as a cause of anema m a gven populahon 
(np 1994) When iron deficiency (e g , due to poor Iron 
mtakdabsorphon) is the man ehologc factor of anema m 
the populatron, chddren and women are dlsproporhonally 
affected, compared wth adult men, whde other nutnhonal 
deficienc~es, malana, and hookworm are less hkely to spare 
adult men Therefore, comparing the hemoglobin d~stnbu- 
hons of chddren, women, and men may allow mferences as 
to whether anema may be attnbuted to iron deficiency 
alone or m combmahon with other factors Thts may be a 
useful approach en tahg  only the addhonal cost of hemo- 
globm measurements m adult men whch, however, has not 
been used countqwde yet When the results suggest an 
important contnbuhon of other factors, the relahve mpor 
tame of deficiencies other than iron, as well as hookworm 
and malana, may be estunated through specdic studtes 
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In general, Iron deficiency is the result of a negahve 
balance between iron Intake and iron losses Iron defic~en- 
cy develops when, for a prolonged penod, the amount of 
Iron absorbed by the body a not enough to compensate for 
the normal phys~ologcal requirements, or when excess 
losses of Iron occur as a result of dsease or trauma 
Normal phys~ological requirements are substantially 
greater dunng penods of accelerated physical growth (e g , 
infancy and childhood, adolescence, pregnancy) and as a 
result of increased phys~ologcal losses (e g , menstruabon 
in women of chlldbeanng age) Thus these populahon 
groups are at hghest nsk of becomng Iron defic~ent Iron 
stores present at birth, (except perhaps for the offspnng of 
severely anemc women), and the highly b~oavadable Iron 
in breast rmlk may greatly protect non-premature mfants 
from ID anema up to about SIX months of age 

The amount of lron that is absorbed from a gven food 
(bioavadabhty) depends on the quanhty and chemtcal 
form of Iron m the det, the presence of detary conshtuents 
that lnhlbit or shmulate Iron absorption, and the iron sta- 
tus of the mdlvldual In order to absorb 1 mg of iron, the 
basal dady requirement for an adult, the det should pro 
vlde about 10 mg of hlghly b~oabsorbable Iron Non-heme 
iron, mostly from vegetable ongn, is poorly absorbed, usu 
ally not more than 5%, whereas bioavadabhty of heme iron 
is several tunes greater Concurrent consumption of iron 
absorphon lnhlb~tors (tea, coffee, tanntn, polyphenols) 
and enhancers (vltarmn C, cltnc fruits, meat, poultry) also 
contnbute to the final rates of iron absorphon from the det 
(Morck et al 1983) 

In populahons that are dependent on predomnantly 
vegetable d~ets with poor Iron bioavadabhty, Iron deficien- 
cy anema may exlst in the presence of adequate total 
iron mtake (Allen and Ahluwaha 1937) In most develop 
ing country populahons, food sources are mostly vegetable, 

wth low Iron b~oavadabhty, and there a usually a SIN 
cant concomitant consumptlon of lron absorption 
mhlb~tors and poor Intake of enhancers Theorehcal mod- 
els have been developed for predctmg hetary iron 
b~oavadabdy in the hets of people in developing countnes 
(FAO/WHO 1988, Murphy et a1 1988) A recent study in 
rural Honduras using such models revealed that, despite 
apparently adequate total iron mtake, iron bioavdabhty in 
the regular dlet of both mothers and chddren was under 
5%, except for breast-fed chlldren dunng their first twelve 
months of Me (about 9%) It found that absorphon 
inhibitors (mostly coffee) s~gnlficantly reduced iron 
bioavadabhty, whereas the contnbubon of enhancers was 
not s~gnficant (Ohh Vachaspah and Swmdale 1997) 

Dietary and some biochemcal data suggest that anema 
m the LAC regon may be mostly attributed to Iron deficien- 
cy, although other vltmn defic~encies such as those of 
nboflavln, folate, and wtams A, 812, C, and E, may coex 
1st as important contnbutors (Mora and Mora 1998) In 
some populat~on groups, hookworm mnfestabon, malana, 
and other infecbons are hkely to play an important role By 
and large, Iron deficiency appears to be basically the result 
of low iron bioavadablty in the typical det, charactenzed 
by a relatively large propomon of non heme iron, hgh 
consumptlon of lron absorption mhbitors, and httle intake 
of iron enhancers As vltmn A deficiency (VAD) is a prob- 
lem of pubhc health slgn~ticance m a number of LAC coun 
tnes, it 1s hkely to also play an Important role in the etiolo 
gy of IDA Indeed, combimng v1w A and Iron supple- 
mentatlon has resulted m s~pficantly greater reducbon of 
anema rates, thus c o n 6 m g  earher reports on ntarmn A 
as a factor m nutnhond anema (Mej~a 1985) Prehmmary 
results of a recent study m Venezuela (Lapsse et a1 1997) 
would suggest that v l t m  A may play a role m counteract 
mg the effect of miubitors of non heme lron absorpuon 
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Optrons to Control IDA 
Potenhdy effechve mtervenhons to prevent and reduce 

IDAm) have been proposed and somehmes tested for effi- 
cacy 1n the field but rarely Implemented systema~cally 
There 1s stdl relattvely httle prograrnmabc expenence m 
IDA/ID reduchon, compared wth IDD or VAD control 
There are three major types of mtervenhons to lmprove the 
iron status of the populahon lron supplementation, dietary 
moucahons to lncrease iron mtake and ~ t s  bioavadabhty, 
and food fodic&on In addlhon, some pubhc health 
measures may also be mdcated, such as paraslte control 
(e g , peno&c deworrmng) m areas where hookworms 
and other parasites contnbute sipficantly to IDAADA, as 
well as malma control measures m endemc areas 

Supplementat~on 
Iron supplementahon has proved effechve m field tnals 

Supplementahon programs for pregnant women and young 
children are implemented m a number of countries 
through the pnmary health care system, however, they 
have suffered from senous operahonal constrants related 
to supply and dlstnbuhon systems, access to health care 
semces, mohvahon and behauor of health care providers, 
and comphance by the target populahon, therefore, thelr 
effectiveness has been lower than expected Besldes com 
mon operahonal problems associated with supphes, logs- 
ucs, and dlstnbuhon, some unresolved problems perslst, 
partmlarly m regard to the unavdabhty of low cost 
genenc supplements, suitable compounds and hspens~ng 
mechmsms (tablets, p&, syrups, hquid forms, powdered 
sachets), dosage and frequency ( M y  or mtemttent), and 
potenhd side effects (real or overeshmated) as related to 
acceptabhty and comphance 

Fadure of large scale Iron supplementahon programs may 
be attributed to problems associated wth both supply (opera 
hond and lo@cal problems) and demand (health seelung 
behanor of the target groups, comphance of pregnant 

women) or even phyxologcal h r s  (Schulbnk and Gross 
1996) Nevertheless, supplementahon remms one of the few 
ophons awlable to Improve ~ron status of the populahon, and 
it would appear to be the only mtervenoon hkely to meet the 
hgh Iron reqwements dunng pregnancy and early clldhood 
(Wen 1997) Fortunately, mfants seem to be less k e y  to 
expenence adverse slde effects from -on of lron 
supplements (except for darkemg of chdd stools) than preg 
nant women (Reeves and Xp 1985) Iron supplemenk&on of 
chddren and adolescents m day care or school semgs, or m 
the workplace for women, may also be mportant and proba 
bly less complex opemonally to mprove Iron nutnture m 
those spec& groups Alternave dehvery mecharusms may be 
needed to secure hgh coverage rates of pop&ons at nsk, 
mcludmg NGOs, tmhtronal buth attendants, schools, rehgous 
groups, comrnuty centers, women s groups, and factones 

Fortlficat~on 
ForhficaQon of one or more centrally processed staple 

foods w~th iron and other nutrients (e g , vitarmns) appears 
to be the most effectlve intervention to improve lron status 
and to control and prevent anemla in the populahon 
Fodcation of food staples that are w~dely consumed by 
the majonty of the populahon at risk IS hkely to be the most 
cost effechve component of IDA control Multlple fortdca 
hon of a staple food w~th lron and other mlcronutrlents rs 
only shghtly more expensive than single fortficat~on and 
would address multlple deficlencles s~multaneously, thus 
enhanc~ng cost-effechveness Whenever feasible, multlple 
fortdicahon is advantageous, slnce isolated slngle nutn 
Oonal defic~encies are rarely seen in dwelopmg country 
popul&ons where mulhple deficiencies tend to coexlst 
Furthermore, addresslng a slngle defic~ency may exacer 
bate other exlstmg mcronutnent deficlenc~es m the popu 
lahon The cost of the supphes for wheat flour fortficahon 
wth lron IS only about US $1 00 per metnc ton, mulhple 
fodicahon may range between $2 00 and $3 00 per ton, 
depenhng on whether u t m  A 1s added At any rate, the 
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cost of wheat flour forbficahon barely exceeds 0 5% of the 
retad pnce of wheat flour 

Fottftcahon of staple foods a an effechve mtervenhon to 
improve Intake of btoavatlable iron by the populahon 
(Hurrell 1997) It does not require moucahon of dietary 
hab~ts nor actlve partrcipatlon of the target populatlon, it is 
relatlvely mexpenslve and pohtlcally attractwe, and it can be 
susmed The challenge, however, is to identlfy suitable 
vehcles, partrcularly m predomnantly rural populahons 
not consurmng s~gnlficant amounts of processed foods An 
addbond h t a b o n  1s the avdabhty of stable, affordable, 
and hghly bioavadable lron compounds Potential vehicles 
for Iron and multiple fortdicahon are cereal flours (wheat, 
corn), mlk and dary products, and salt Fodicahon 
should be complemented w~th supplementation targeted to 
pregnant women (iron and folate) and to tnfants and young 
chlldren who are less hkely to consume fortdied staple 
foods In suffic~ent amounts to meet thelr lron Intake gap 

Developed countnes have made sign~Ecant progress m 
prevenbng mcronutnent defic~encies as a result of enjoy 
lng a hghly diversdied det and by estabhshing the addit~on 
of specfic rmcronutnents to a number of processed foods 
Fortdicat~on of processed foods wlth micronutnents has 
slgnlficantly contnbuted to erad~catlng rmcronutnent defi 
ciencies in industnahzed countnes Iron fodication of 
cereals and Infant formulas has been identdied as an 
important factor reducing the prevalence of anemia in the 
United States (Dallman 1990), the important role of cereal 
fomficatlon m mnntamng adequate levels of rmcronutn 
ent Intake recently has been demonstrated (Norns et al 
1997) In advanced countnes, fortd?cahon has become a 
qualtty requirement and an effechve "nutnhon msurance 
to protect the populahon from eventual deches m con 
sumptlon of rmcronutnents from natural sources Iron for 
&ahon of cereals accounts for about one fourth of the 
total iron lntake of the U S populatlon (Norns et al 1997) 

Fortunately, iron fortdicahon 1s gauung momentum m the 
LAC regon, and many countnes are currently Implement 
tng or planmng to launch smgle or mulhple fortdicahon 
programs 

Dietary Diversification 
In most countnes the quanbty of absorbable lron In the 

het of many populatlon groups is low and msuffic~ent to 
meet the hlgh demands denved from growth, menstruahon, 
and pregnancy of the groups at nsk f i s  is due to low con 
sumpbon of foods from ammal sources whlch are usually 
more expensive, and their consumption is dficult to 
increase Therefore, more prachcal mtervenhons would be 
those amed at improvmg tron absorphon by supportmg 
exclusive breast feedng for the first SIX months and by 
increasmg the intake (wth meals) of absorphon enhancers, 
parhcularly foods nch m vltarmn C, and reducing the Intake 
of substances such as calcium phytates and phenohc com 
pounds whlch decrease iron absorption (e g , by reducing 
consumphon of coffee or tea with meals) 

Once estabhshed, these behavior modlficat~ons would 
be expected to increase iron bioavdabhty and Improve 
iron status in a sushnable way However, hetary divers& 
catlon 1s a long term strategy potentially dficult to apply to 
young children, and may requlre improved socioeconomc 
status (West 1996) In add~hon, there is a need for more 
expenence and systematic field research on the most effec 
tive means to ehc~t deslrable changes in food habits for 
increased intake of bioavalable iron, particularly among 
pregnant women, infants, and young children Therefore, 
the potenhal improvement m lron absorption that can be 
achleved through hetary mtervenbons in low tncome pop- 
ulahons 1s shll uncemn 

Public Health Measures 
Environmental sanltatlon, hygene education, and other 

pubhc health measures nmed at controhng ~ntestlnal par- 
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asltes, pmcularly hookworm infestahon and malana, as 
well as lnfechous dtseases m general, are expected to con 
tnbute to anema reduchon, especially m areas where these 
conhhons are prevalent In pmcular, hookworm control 
may be an effechve strategy to prevent iron deficiency in 
some areas (Stoltfus et al 1997) 

Current IDNID Programs in the LAC 
Reg~on 

A number of LAC countnes have recently developed 
national anema control strateges and programs Nahonal 
pohcles for ironlfolate supplementation for pregnant 
women and lron supplementahon for young chddren, and 
even for other groups (e g , school cluldren), have been 
formulated in most countnes of the regon and, in most 
cases, techmcal norms for maternal and chlld health care 
contemplate iron (and folate) supplementahon as part of 
pnmary health care semces However, there is scarce 
lnformatlon on the quahty and coverage of supplementa 
tion actlvltles, partial assessments suggest that most pro- 
grams have faded to achleve the expected results because 
of the above menhoned constrants By and large, no sys 
tematlc approach has been used for implementation 
beyond sporadc procurement and hstnbuhon of lron sup- 
plements which often reman unused in central and distnct 
storage fachhes and health semces A major challenge is 
to secure a conhnued supply of supplements through 
health semces and other dehvery mechmsms for the 
groups at nsk 

Sigtllficdnt efforts are currently being made in a number 
of LAC countnes, mcludmg Bohna, Ecuador, El Salvador, 
Guatemala, Honduras, and Nicaragua, to strengthen sup- 
plementahon achvloes after s~tuahon analysis for ~dentdka- 
hon of the exlstmg constmts Areas of special attenhon 
are supplement supply (procurement, budgehng, storage) 
and hstnbuhon problems at the Merent levels of the pub- 
hc health system, knowledge, amtudes, and prachces 

regardmg anema and iron supplements of health care 
provlders and women, trauung of health care provlders, 
quahmve research on behamoral prachces and key lnflu 
ences on target populahon groups (e g , percephons, pre 
vlous expenence, side effects, comphance) representmg 
bmers  to demand and comphance urlth iron and other 
supplements, development of informahon, educahon and 
cornmumcabon (IEC) approaches to improve demand and 
comphance, and operaoons research on alternahve dehv 
ery mechmsms, mcludtng the pnvate sector and evlshng 
commercial channels 

Achons to strengthen supplementahon programs, especd 
ly those targeted to pregnant women and mfants, are now 
bemg p e n  more pnonty and support A number of govern 
ments have estabhshed nattonal anema control programs, 
and techmcal assistance a provlded (e g , PAHO/WHO, 
USAID'S O W ,  MotherCare, and BASICS projects), focused on 
situabonal analys~s and better understandmg of the supple 
ment supply and demand systems and consmts, as well as 
on developing p ~ c a l  soluhons to the problems identdkd 
These efforts wd  hopefully lead to s~ficant Improvements m 
quahty and coverage of iron (folate) supplementahon for 
pregnant women and dants and, eventually, school chddren, 
adolescents, and women of chddbeanng age 

Substanhal progress 1s being made in multlple fortdica 
tlon of cereals w~th lron and B-complex vltmns, mcludmg 
folate Mulhple wheat flour fortIficaon is reachlng a cnh 
cal momentum m the LAC regon, as a result of strong part 
nershp between governments and the mdustry Wheat flour 
ennchment has been carned out in Chde smce the early 
1950s and in Venezuela since 1 9 3 ,  and was mihated at 
fortdicahon levels m Guatemala m 1990 and m El Salvador 
in 1995 Throughout 1997, a number of other countnes 
Initiated multiple wheat flour fortification (Bohvia, 
Colombia, Ecuador, Nicaragua, and the Domnican 
Repubhc), or upgradmg from restorahon to forh6aon 
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levels (Costa Rtca, Honduras, Panama), whereas Peru m 
hated smgle Iron fodicabon Venezuela began mulbple 
forbilcauon of corn flour wth iron, B vltams, and vltamm 

A m 1993, and Mexlco and some Central Arnencan coun 
tnes are explomg the feasibhty of fortdymg "mtamal- 
ized (hme soaked) corn flour w~th mulhple nutrients, 

includmg Iron 

Presumably, in add~hon to nutnhonal or pubhc health 
mohvahon, the LAC food Industry, parbcularly the wheat 
flour producers, may now be more Interested m fortdica- 
tlon as a means to prepare themselves for the competihon 
to be generated by econormc globahzahon and free trade 
In addlhon, wheat d e r s  are more f d a r  wth food 
enr~chment since nutrient restorahon legislation was 
passed, although not fully enforced, In a number of Lahn 
Arnencan countnes some decades ago If fortdlcahon 
efforts succeed and the quahtv and coverage of iron sup 
plementation for pregnant women and infants are sigrufi 
cantly Improved, the goals of anemla reduchon by the year 
2000 will hkely be met 

Recently, Central Amencan countnes agreed to harmo 
nize their legslation and techmcal specificahons on fort1 
Bed foods, w~th emphasis on wheat flour, sugar, and salt 
Wheat flour has been identdied as a suitable vehcle for 
mulbple fomficat~on in the whole regon, wth slgdicantly 
greater potential in South Amencan countnes, where per 
caplta consumphon amounts to 100 400 grams per day, 
than In Central Amenca, where ~t ranges between 40 and 
100 grams per day but is progressively growmg The 
mcreaslng consumphon of processed corn flour in Central 
Amenca would make it a suitable vehcle for mulhple forb 
ficahon, m addhon to wheat flour Other vehlcles that may 
be consumed m large amounts by spec& groups, such as 
infants and school aged chddren, could be  dentd did and 
targeted for fodcabon Mulhple fortdied biscuits are now 
successfully used to reduce anema m chddren attendtng 

pnmary schools, they are used m feedmg programs m El 
Salvador, Guatemala, Honduras, N~caragua, Panama and 
Peru The search contmues for sultable food vehcles con- 
sumed by mfants and young chddren 

Efforts m detary dlversdlcahon are less signdicant as 
prospects for increased consumphon of bioavdable iron 
through dletary improvement are apparently less proms- 
mg Therefore, only some pllot projects are carned out, 
e g , explorahon of the pract~cal and economcal feasibhty 
of ehcitmg d~etary moddlcahons to Increase total Iron 
mtake, reduce consumphon of iron absorphon mhbitors, 
and promote absorption enhancers 

Internaonal cooperahon in anerma reduction m the 
LAC regon has been hrmted Pnonhes of internahonal 
agencies have for a long hme disproportionately focused on 
IDD (UNICEF) and vitmn A defic~ency (USAID), with rel- 
ahvely httle attention grven to DADA Fortunately, most 
agencles (PAHONHO, UNICEF, USAID, MI, ILSI, the World 
Bank) have begun to provlde more advocacy and support 
for IDA pohcy and program development and implementa- 
hon, wth some emphasis on supplementahon and fortdi 
cahon More recently, PAHO developed regonal strateges 
for the control of iron deficiency In Laon Amenca (Freire 
1997) The ongoing wheat flour fortdicahon movement 1s 
m part a result of advocacy efforts, pohcy dialogue, and 
comtment  generated through internahonal meetlngs and 
summts convened by mternahonal orgmzaoons 
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Table 1 IDA/ID studies in countries of the LAC Regon 

COUNTRY1 AUTHORS LOCATION SAMPLE RESULTS 
YEAR 

ARGENTINA 
1985 A r m e h  et al Central Regon Chddlen 6 18 months Anenua prevalence 22% 

1988 Calvo et al Buenos k e s  253 schoolers 6 14 yrs Anenua prevalence 14% (27% boys 11-14 years), low 
Intake 79% m 1 1  1 yrs, 46% m<l  1 years 

1989 Bntos Natsonal Food Balance Sheets Adequate lron supphes 

1990 Calvo et a1 ms~ones & Buenos Awes 399 chlldren 9 24 months ms~ones Mean lron ~ntake 4 0 + 2 6 mg/day 55% 
384 chlldren <5 yrs anenua 62%, 49% & 37% m low, medtum and htgh 

SES Rural 60%, urban 50% Femtm 56% <12 pg/dL 
Buenos Ares Mean Iron Intake 5 6+3 5 mg/day 
Bioavadable Iron 0 4 mg/day, only 10% met RDAS 
Anenua prevalence 47% <12 months, 11% 12 59 
months Overall, 60% wth serum femme < 12 pg/dL 

1991 Anenua prevalence 26% SES related lron defic~ency 
low SES 43%, medtum 34%, high 5% 

1992 Anenua rates 12 8% males, 39 5% females 

1995 Anenua rates Infants 2 1 %, preschoolers 1 I%, school 
ers lo%, adolescents 11%, men 16%, women lo%, 
pregnant women 24% Iron mtake <75% RDAs 48% 
mnfants, preschoolers 39%, schoolers 34%, adolescents 
55%, women 67%, pregnant 96% Femtme 4 2  pgldl 
Infants 41 %, preschoolers 13%, adolescents 19%, 
women 16%, pregnant women 41% 

BELIZE 
199495 MOH Anenua rate 51 7% 

Gran Buenos Ares 

c', 

Buenos Ales 

Tlerra de Fuego 

184 women 15 44 yls 

386 adolescents 

1,313 subjects, all ages 

Natsonal 4,661 pregnant women 



Table 1 IDAAD stud~es m countrres of the LAC Regon 

COUNTRY/ AUTHORS LOCATION SAMPLE RESULTS 
YEAR 

BOLIVIA 
1991 MOH Naonal 6,096 subjects all ages Adequate won mtake, unknown b~oavailabhty 

1992 MOH Subnatlonal Pregnant women & schoolers Anemla rates pregnant women Santa Cruz 36%, 
schoolers Cochabamba 40%, highlands 41% Schoolers 

Cochabamba 48%, h~ghlands 9% 

1994 MOH Naoonal 3,606 pregnant women Anenua rates 51% m pregnant women (62% eastern 
360 schoolers planes, 57% h~ghlands, 33% valley, 35% m schoolers 

(38% males, 31% females) 
BRAZIL 
1985 bra Pernambuco 976 chlldren <6 years Anemla rate 39% 

1985 Salzano et al Pernambuco 1,306 chlldren 6 24 months Anemla rates 41% 77% 

1985 Guerra et a1 Sao Paulo 480 chlldren 2 5 years Anenua rates 13% 72% 

1985 S~gulem et al Sao Paulo 272 ch~ldren 6 48 mos Anenua rates 23% overall, 30% 6 12 months, 35% 12 
23 months, 14% 24 35 months, 13% 36 48 months 
months, 13% 36 48 months 

1987 hchen Sao Paulo 307 chlldren 2 5 years Anenua rates 26 50% 

1987 Monte~o et al Sao Paulo 942 chddren 6 48 mos Anemla rates 54% 6 12 mos, 58% 12 23 mos, 32% 24- 
35 mos, 25% 36 48 rnos 

1988 Sdva Manaus 243 chlldren < 14 years Anemla rates 29% 61% 

1988 Sanchez et al Mato Grosso 1,178 ch~ldren 6 14 yrs Anemla rate 36% 

1988 Osten Porto Alegre 128 ch~idren 7 12 yrs Anemla rate 54% 

1988 Slchler~ et al Sao Paulo 246 ch~ldren 6 48 mos Anemla rates 6 12 mos 7%, 12 23 mos 12%, 24 35 
rnos 6%, 36 48 rnos 8% 



Table 1 IDA/ID studies in countrres of the LAC Regon 

COUNTRY1 AUTHORS LOCATION SAMPLE RESULTS 
YEAR 

BRAZIL (CONT ) 
1989 Uch~mura Pa  a 284 ch~ldren 6 24 mos Anemia rate 9% 

1990 Nasc~mento Bah~a 277 pregnant women Anemia rate 52% 

1990 Freltas Sao Paulo 178 ch~ldren 6 72 mos Anemia rates 29% 58% 

1991 Mello et al Pernambuco 1,161 ch~ldren 6 72 mos Anerma rates 6 11 mos 84 8%, 12 23 mos 82 0%, 
24 35 mos 54 7%, 36 47 mos 31 7%, 48 59 mos 
28 4%, 60 72 mos 17 5% 

1992 Araujo et a1 Bello Hor~zonte 260 chlldren < 14 years Anemia rates 18% 22% 

1992 Araujo et al Mato Grosso 107 ch~idren < 14 years Anemia rates 18%-35% 

1992 Guerra et al Sao Paulo 363 pregnant women Anenua rate Rrst trunester 3 6%, second 20 9%, t h d  
32 1% 

CHILE 
1988 Pak & Araya Natronal Food balance sheets 198486 Iron supphes >loo% RDAs 

1993194 MOH Sanhago Chlldren 6 24 months, Anemia rate 20% in both groups 
pregnant women 

1994 Araya & Pak Sant~ago F a d e s  Low Iron adequacy m lowest SES SES accounted for 
nutnent Intake Merences 

COLOMBIA 
1995 MOWNahonal Health Natlonal 1,834 women, 1,928 Anemia rates 22 5% women, 23 3% cMdren (12 23 

Inshtute ch~ldren 1 5 years mos 36%, 24 35 mos 23%, 36 47 mos 18%, 47-59 
mos 14%) Nothern coast 36% chddren, 35% women 
Serum ferntln < 12 pgdl 18% chddren, 20% women, 
<24 pg/dl 42% chddren, 52% women 

COSTA RICA 
1987 Novlgrodt Hat~llo community Ch~ldren 1 2 years Anenua rate 64% 

%3 
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Table 1 IDAAD stuhes m countries of the LAC Regon 

COUNTRY/ AUTHORS LOCATION SAMPLE RESULTS 
YEAR 

COSTA RICA 
WONT ) 
1993 Novlgrodt National Chlldren and women attending Anemla rates 30% children, 25% pregnant women, 

health posts 15% lactatmg women, 42% chlldren wrth serum fern 
tlne < 12 pg/dL 

1993 Fernandez Perez Celedon community Chddren 1 2 years Anema rate 41 % 

1996 MOH Natlonal 961 chlldren <5 years, 538 Anemia rates 26% preschool chddren (San Jose 16 6%, 
chlldren 7-12 yrs, 901 other urban 27 9%, rural 32 7%) , 33 5%, women 
women 15 44 years 189%, 27 9% pregnant Serum femtIne <12 pg/dL 

56 3% ~n preschoolers, 58 5% pregnant women Mehan 
unnary iodme m schoolers 23 3 pg/dL (San Jose 21 9 
pg/dL, other urban 22 7 pddl,, rural 25 7 pg/dL) 

CUBA 
1992 Padron et a1 Women & chldren Anernla rates 25% m chlldren 1 5 years, 35% m women 

1993 Padron et a1 Pregnant women Anema rate 56 8% 

DOMINICAN 
REPUBLIC 
1993 MOH Anemia rate 29% ~n schoolers, 32% m preschoolers, 

32% urban, 25% rural, 33% males, 26% females Serum 
males, 26% females Serum fernbn m schoolers 10% 
< 10 p#dL, 63% c24 pg/dL Women s lron mtake 68% 
~ 7 5 %  RDAs 

ECUADOR 
1986 Frelre et al 1,620 children 6 59 mos Anemia rates 22% preschoolers (28% dsperse areas), 

6 11 mos 69%, 12 23 mos 46% Defic~ent lron mtake m 
chlldren Serum femtlne 27% < 10 pg/dL 

Natlonal 

75 1 schoolers & 
765 preschoolers 



Table 1 IDA/ID studies tn countrres of the LAC Region 

COUNTRY1 AUTHORS LOCATION SAMPLE RESULTS 
YEAR 

ECUADOR (CONT ) 
1993 MOH F~ve poorest provinces 1,232 hldren Anerma rate 38%, hlgher rates m Cotopaxl Association 

12 59 months with maternal educahon, SES, ethmc group, SES, 
urban/rural locahon & age 62% 12 23 mos Iron 
mtake 20% <70% RDAs 

1996 Gdegos et al Natlonal 252 schoolers Anerma rate 37% 

1997 Rodriguez et a1 Nahonal 1,752 pregnant women Anerma rate m pregnant women 40% About 72% of the 
1,733 chddren <1 year children wth hemoglobin < I  1 g/dL 

EL SALVADOR 
1988 INcAPMOH Nahonal 787 f d e s  Anerma rates children c 5 years 23%, 12 17 months 

720 children <5 yrs 51%, San Salvador 20%, other urban 25%, rural 2396, 
women 12%, pregnant 40% Serum transfern <16% 
61% Iron Intake RDAs 59% M e s ,  34% cluldren 

GUATEMALA 
1995 INcAP/MOH Naflonal 1,574 chlldren 1 5 yrs Anerma rates 26% m cluldren, 12 23 mos 50 1%, 24 35 

1,637 women 15 44 yrs mos 264%, 36 47 mos 18 1%, 48 59 mos 12 1% 
814 schoolers Highest in hghlands 31% Anema m women 35%, lugb 

est in highlands 39% Pregnant women 40% 
HONDURAS 
1996 MOWOMNIIIEF National 1,352 chlldren 12 59 Anerma rates chddren 30%, 12 59 mos 34%, 12 23 

months, 876 women mos 53%, 23 35 mos 40%, 36 47 mos 23%, >48 mos 
14% Women 25 8%, pregnant women 32 4% 

1997 Punam & Swindale Rural West 1,384 women Chlldren total Iron Intake 4 9 mglday m <6 months up 
2,516 chddren <12 yrs to 19 myday at 7 12 yrs Bioavadable iron ~ 5 %  chddren 

and women, 9% in breastfed 1nfant.s 4 2  rnos 
JAMAICA 
1987 S~mmons Natlonal 5,509 children 6 24 mos herma rates 78% in chddren, 52% in pregnant women 

Pregnant women 

+ 
0 
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Table 1 IDAAD studies 1n countries of the LAC Reg~on 

COUNTRY/ AUTHORS LOCATION SAMPLE RESULTS 
YEAR 

MEXICO 
1985 Canto et al Menda 505 women 15 44 yrs Anemla rate 74% 

1988 M m e z  et al Natlonal 15,888 women Anenua rates 21% pregnant women, 12% non pregnant 

1990 Sepulveda et al Natlonal 20,000 women 12 49 yrs Anemla rates pregnant 17%, non pregnant 13 8% 

1991 RUIZ et al Tapachula, Ch~apas 100 chlldren 6 24 mos Anenua rate 91%, most responded to treatment 

1992 Murphy et al Rural 255 ch~ldren 18 30 mos Anema rate 43% Mean lron mtake 57% RDAs 

1994 Rosado et al Rural commututy 219 chlldren 18 36 mos Anema rate 40 72% Serum fe~nbn <12 pg/dL 52% 
Defic~ent Iron Intake m 25% 

1995 IZlvera et al Mexlco, D F 236 chlldren <4 yrs Anema rate 37% 

NICARAGUA 
1993 MOH Natlonal 1,755 chlldren 12-60 mos Anemla rates 28% m chddren, 34% m women mgher m 

1,730 women Managua (39% women) and m low/medlum SES (35% 
Serum fernm <12 pg/dL 36% m cMdren Iron Intake 
chddren 67% RDAs (59% <70% RDAs), f d e s  met 
62% RDAs 

PANAMA 
1992 MOH Natlonal 1,566 children 1 5 yrs Anema rates 18%, 12 23 mos 33%, 47 59 mos 9% Iron 

Intake <70% RDAs 53% of the f d e s  

1994 Agullera & Brandanz Subnatlonal, health centers Women & chlldren Anema rate women 29%, pregnant 39%, schooiers 20%, 
preschoolers 38% 

PARAGUAY 
1993 MOH Subnatronal 385 pregnant women Anernla rate 26 2% 

PERU 
1991 Lopez de Romana et a1 kma & Cajamarca 839 & 786 sublects all ages Generally low Iron Intake m Cajamarca 

a 
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Table 1 IDAm) studies in countnes of the LAC Regon 

COUNTRY1 AUTHORS LOCATION SAMPLE RESULTS 
YEAR 

1992 Pajuelo Natlonal 2,678 children 3 71 months Anema rates 42 2%, coast northern 41 2%, central 
36 5%, southern 49 7%, hghlands northern 33 7%, cen 
tral 36 8%, southern 36 8%, jungle hgh 57 6%, low 
70 6%, Lima 33 9% Chddren 3 11 months 65%, 12 
23 60%, 24 35 47%, 36 47 33%, 48> 27% 

1993 Anema rate 53% 

1995 Anenua rates Lima chlldren 13% hgh, 27% low SES, 
27% slums, fernfin e l 2  pg/dI 48%, 45% & 44% 
Women 14% high SES, 24% m d u m  SES, 50% slums 
kbertadoresAVar1 chddren 36% coast, 30% hghlands, 
women 31% coast, 30% hghlands INKA cNdren 31% 
hghlands, 17% jungle, women 21% hghlands 23% jun 
gle Maranon children 26% coast, 38% highlands, 
women 26% coast, 34% hghlands 

1996 Anema rates women 35 7%, urban 34 0%, rural 40 536, 
Luna 34 4%, coast 33 3%, hghlands 41 8%, jungle 
28 8% hghlands 41 8%, jungle 28 8% Children 56 8%, 
urban 56 9%, rural 56 6%, h a  55 4%, coast 55 8%, 
highlands 60 5%, jungle 50 8% Overall 6 11 mos 
78 6%, 12 23 mos 75 6%, 24-35 mos 58 7%, 36 47 mos 
48 4%, 48 59 mos 32 8% 

1997 1,861 chldren 3 11 yrs Anenua rates m chddren 20% ma, 23% Cusco, 22% 
946 women Plura, 25% Cajamarca Women 21% kma, 25% Cusco, 

25% Piura, 19% Cajamarca Mean Eon Intake chddren 
6 5 mg/day, women 11 0 mg/day 

VBNEZUELA 
1993 Taylor et al Subnatlonal Chlldren 1 16 years Anema rates 8% m children 12 35 months, 4 6% other 

groups 

1994 Chavez & Laynsse Zuha Women Anenua rates 18% 
- 

* 

Pregnant women 

552 women 15 44 yrs 
715 children <3 years 

2,274 women, 1,046 
chlldren 12 59 mos 
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Table 2 Estunated anemia rates (%) by country and age group 

- 
C O m Y  1 - 4 M  5~14BAR3 W O m  

N W - P m ~  lwewvr 

ARGENTINA 12* 17* 18* 24* 

B o r n  30** 30* 20** 42* 

BRAZIL 35* 35* 20** 40* 

&FmB 124 17+ 8* 20+ 

COLOMBIA 23 30** 23 40 

COSTA HGG 26 30** 19 28 

CUBA 25* 30** 35* 57* 

M)WI;ANREI' 32 29 2OW 35" 

ECUADOR 22 37 20** 40 

H SAl,VADO'R 23 so** 2OW 40 

GUATEMALA 26 30** 35 40 

HOUf>URAS ?A 30** 26 35** 
M W C O  30** 30** 14 2 1 

M W G t l A  28 30t' 34 32** 
PANAMA 18 30** 29 39 

ammm 30" 30** 2~ 35** 
PERU 57 30** 36 53 

UXVGEfW 124. t2+ 8 24+ 

VENEZUELA 8 6 18 35** 

WGmEIWW 33* 30** 20M 35* 

OTHERS 30** 30** 20** 35** 

mrAL $0 30 20 35 

* Estunated from partial or subnahonal surveys 
** Eshmated as the average for countnes wth natlonal estunates 
+ Presumed to be s d a r  to ne~ghbomg countnes 



Table 4 Categonzahon of LAC countrres by degree of pubhc health s~gdicance of anenua 
m pregnant women (Based on % prevalence) 

INM)RWIfl[ON 

BOLIVIA ARGENTINA DOMINICAN REP 
BRAZIL CHILE HAITI 
COLOMBIA COSTA RICA HONDURAS 
CUBA MEXICO NICARAGUA 
ECUADOR PANAMA PARAGUAY 
EL SALVAWR ENGLISH CARIBBEAN VENEZUELA 
GUt\TEMALA 
PERU 
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Figure 1 Esbmated anenua rates (%) for cMdren 14 years of age 
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Figure 2 Eshrnated anema rates (%) for chrldren 5-14 years of age 
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F~gure 3 Eshmated anenua rates (%) for women (non-pregnant) 
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P~gure 4 Estunated anenua rates (%) for pregnant women 
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Figure 5 Esbmated anema rates (%) for chddren 1 4 years of age 
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Esta pubhcaci6n fue poable graclas al apoyo bnndado por la Oficma de Salud y Nutnci6n, Bur6 de Programas Globales, 
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Mud 



Un mejor conocmento y entendmento de las caractenshcas de la mala nutnaon y sus consecuencias funclonales en 
la salud y en las con&ciones soclales y economcas de 10s paws en desarrollo, han rmpulsado a la toma de acciones con- 
certadas de gobiernos y orgaruzac~ones mternacionales, para controlar estos problemas Para ello y para la d e h c ~ o n  de 
polibcas y programas adecuados, la mformac~on actuahzada de la magmtud de 10s problemas nutncionales exlstentes es 
crucial 

La Oficma de Salud y Nutncion, Buro de Programas Globales, Apoyo de Camp e Invesbgacih, Agencia International 
para el Desarrollo y el Programa de hentacion y Nutncion de la Dmsion de Promocion de la Salud de la Orgmzacion 
Panamencana de la Salud (OPYOMS) henen el agrado de auspiciar esta sene de tres pubhcaciones que compdan y actua- 
hzan mformac~bn a 1997, del estado de la deficiencia de mcronutnentes y programas en la regtdn de Amenca Lama y el 
canbe 

Los tres documentos se concentran en la deficiencla de v 1 w a  A, anema por defiaencia de luerro y deficiencia de 
yodo, respecbvamente y ofrece mformacion para 10s plantticadores de programas de nutncibn y agencias de cooperacibn 
preocupados de 10s problemas nutnclonales de la regon La mformacibn recopllada reciente presenta la magatud del 
problema y hace una breve descnpcion de sus causas e impltcaciones y de las acciones que actualmente se ejecutan en la 
regon Se espera que esta mformac16n sea utll para plantticadores, y para hacer un segulnuento de 10s progresos alcan- 
zados a mvel nacional y regonal en relaaon a las metas establecidas mternacionalmente para el control de las deficien- 
cias de mcronutnentes La recoleccion mcial de la mfonnac~bn h e  posible gracias al apoyo de Hohann La Roche, 
Centro Regional Latmoamencano La version final del documento h e  preparada por 10s Drs Jose 0 Moray Olga L Mom 
Las orgamzaciones auspiciadoras esperan que este esfueno estunule a 10s gob~ernos de la regon a reforzar su compro- 
mso pohco, a mcrementar su apoyo temco y finanaero para la dehcion de polibcas y el dsefio de programas, ejecu- 
cibn y evaluation y hacer un s e w e n t o  de la situation local y el progreso alcanzado en hnaon de las metas esperadas 

Frances R Davlson, Ph D 
Olkma de Mud y Nutnaon 
USAlD 

Wdma B Frewe, Ph D 
Programa de Alunentaubn y Nutnclon 
OWOMS 
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La deficiencla de herro (DH) es considerada la defi 
ciencia de un nutnente umco mas dhnd~da  en el mundo, 
tanto en 10s pases desarrollados como en desarrollo 
(Naciones Umdas 1993) La prevalencia de anema ferro- 
pnva o por deficlencla de hlerro (ADH), la marufestacion 
ulbma de una defic~enc~a severa de herro, es muy alta en 
muchas poblac~ones, generalmente mucho mas que la de 
otras deficlencias de nutnentes que se mandiestan chmca- 
mente (xeroftaha, bocio endemco) 

La prevalencla de la deficiencia subchca de herro es 
al menos el doble que la de la anema (Dallman et al 
1984) Dado que la mayor parte de la anenua que se pre 
senta en 10s pases en desarrollo se puede atnbuir pnncl 
palmente a deficlencia de hlerro, el ternuno anema ferro- 
pnva o por deficiencia de herro (ADH) se usa general- 
mente para refenrse a la anema nutnc~onal, defimda 
como niveles mas bajos de 10s aceptables de hemogloblna 
o hematocnto, cualquera sea su ebologa especlfica 

El control de la DWADH ha sldo durante mucho bempo 
un area descuidada de la pracbca de salud pubhca No fue 
smo recientemente, despues de que se reconocleran las 
consecuencias funclonales y economcas de la DWADH, 
que 10s nutnclomstas, 10s goblernos y las orgmzaclones 
tnternaclonales tomaron conaencia de la necesldad de 
abordarlas (OMS, 1989, Naciones Umdas 1990, 1993, 
OMS 1992a,b) Por consigulente, no se dlspone de una 
gran cantidad de ~nlbrmacion nacional para evaluar la 
magrutud real del problema en las poblac~ones de 10s pa- 
ses en desarrollo Se han hecho menos esfuenos, compa 
rado con otros mcronutnentes (v~tarmna A, yodo), para 

recolectar mformaclon a mvel de cada pas, incluso para 
grupos de poblacion que se sabe tlenen un alto nesgo de 
presentar deficienc~a ( d o s  pequeiios y mujeres en edad 
f e d ,  lncluidas las embamadas) Los intentos para reco 
ptlar mnformac~on nacional y rqonal  con frecuencia han 
sldo obstacuhzados por la ausencia de ~nformes pubhca 
dos, la naturaleza locahzada de 10s estudlos, y 10s tamaiios 
reducldos de las muestras (Naciones Umdas 1993) 

Esta pubhcacion resume 10s resultados de estudios rea- 
hzados en Amenca Laha y el Canbe a pamr de 1985, con 
el fin de evaluar la prevalencia de DH y ADH en la pobla 
cion, a traves de metodos chcos ,  bioqu~mcos y/o meto 
dos de lngesta a h e n m a  Proporciona ademas una vlsion 
general de las acciones que se realtzan actualrnente en la 
regton para controlar la DH y ADH Este es el segundo de 
una sene de tres tnformes sobre 10s resultados de una rev1 
sion completa de estuhos pubhcados y no pubhcados 
sobre deficiencias de mcronutnentes en pases de Amenca 
Labna y el Canbe El pnmer lnforme esta centrado en las 
deficiencias de utanmas (Mora y Mora 1998, y el tercero 
en las deficlencias de yodo y otros mnerales) Se espera 
que esta ~nformac~on Cree una mayor concienaa entre 10s 
nutnclomstas, gobiernos y personas encargadas de tomar 
dec~siones, sobre la magmtud actual de las defic~enclas de 
mcronutnentes mulbples como un problema de salud 
pubhca en la regon de Amenca Lama y el Canbe a finales 
del presente siglo Se espera ademas que sea un lncentivo 
para que se anahce la sltuaclon de 10s dlferentes pases y 
aumente el cornpromso para tomar acclones decidldas 
con el fin de prevenlr y controlar estas defic~encias 
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El relato detallado de 10s metodos usados en esta rem 
sion se proporciona en otro mforme (Moray Mora 1998) 
Brevemente, la remsidn se efectud en tres etapas 

1) Se reabzaron remsiones nacionales y subregonales de 
estudos ahmentanos, bioquimtcos y chcos  de las 
poblaciones, pubhcados y no pubhcados, y en 1994 se 
prepararon lnformes por pais en que se resumen 10s 
resultados de las remsiones de Bras11 (Dutra de Ohveira 
y March) ,  Colombia (Muiioz) , Mexlco (Bourgess, 
Rosado y Sant-Marhn), Peru (bra, Penny, Ugaz y 
Creed Kanashlro), y Amenca Central (Bulux, Mendoza 
y Solomons) 

2) La remsion regonal de 10s lnformes de 10s pases y 
subregones pembo seleccionar 10s estudlos mas rele- 
vantes para evaluar la situation del pas y la regon Se 
seleccionaron, por ejemplo, estudos que proporciona 
ban lnformacion sobre el mvel del nutnente deternuna 
do en las muestras de la poblacion compuesta por al 
menos 100 md~v~duos, usando metodos y puntos de 
corte mternacionalmente aceptados para las estunacio 

nes de prevalencia Se excluyeron otros informes de 
invesbgaciones (por ejemplo, sobre el desarrollo, 
adaptacidn o pruebas en terreno de metodos de eva- 
luacion, y estuhos de casos chcos) 

3) Se recopllaron 10s estudos apropiados de cada pas 
que proporcionaran una usion regonal de la situac~on 
de 10s mcronutnentes En esta etapa, se excluyeron 10s 
~nformes de estudlos reahzados antes de 1985 y se 
mcluyeron estudos adrcionales dlspombles a medados 
de 1997 Fmalmente, cuando se dspuso de un estudo 
nacional efectuado reclentemente en una muestra 
representabva de la poblacion, se excluyeron otros 
estudlos salvo que proporcionaran lnformacion adcio- 
nal relevante 

Este informe presenta lnformacion seleccionada sobre 
ADH y DH por pas y para la regon total dspomble hasta 
medados de 1997, lncluidas c&as de prevalencia sobre la 
base de evaluaciones de hemoglobina e mdlcadores bio- 
quimcos del mvel de herro comunmente aceptados y/o 
datos de ingesta ahmentatla 

En 1997 se esbmo la poblacion total afectada por ADH en cada pais, sobre la base de las tasas de prevalencia nacio 
nales y proyecciones de poblacion de la Oficma de Referencia de Poblacion (PRB, l997), se usaron las slguientes 
clfras de poblacion de 1997 para las esbmaclones regonales 

Grupo etano (aiios) M~llones % 

Menores de 1 d o  (ambos sexos) 13 2,b 
1 4 aiios (ambos sexos) 47 9,6 
5-14 Z ~ O S  ( a ~ ~ b o ~  S~XOS) 107 21,8 
15-49 aiios mujeres 

no ernbarazadas 112 22,9 
embarmadas 13 2,6 

15-49 aiios hombres 125 25,s 
50 aiios y mas (ambos sexos) 73 15,O 

Total 490 100,O 



Se usaron 10s slgulentes cntenos para evaluar la Importancia de la ADH y la HD para la salud pubhca 

Ind~cadores y Puntos de Corte para la Anemla (OMS 1992a) 
La anema se dehe  como la presenaa de mveles de hemogloblna o hematocnto al nivel del mar (alustado por la 
altitud) por debajo de 10s cortes m m o s  estableados, como se indlca a continuaclon 

Hemoglob~na Hematocnto 
g/dL rnmoVL % 

Nrfios de 6 mesa 5 &os 11 683 33 
Niios de 6-14 aiios 12 7,45 36 
Mttjeres no embarazadas 12 7,45 36 
Mujeres embarazadas 11 683 33 
Hombres 13 8,07 39 

* Indlcadores y Puntos de Code para la Deficlencla de Hlerro (OM§/UNICEF/UNU 1994) 

Transporte deficlente de h~erro 
Saturac~on de la transfemd < 16% 
Protoporfinna hbre del entroc~to > 80 g/dL 

Defic~encla de las reservas de hlerro (femtma sCnca YdL) 
Severa < 12 
Moderada 12-17 
Leve 18 24 

Cnterros de Clasrficac16n de la Anemla por Deficlencla de Hrerro (ADH) en Embarazadas como 
Problema de Salud Publlca (OMSAJNICEF/UNU 1994) 

Magnrtud LeveBloderada Severa 
(Hb 7,O-10,9 g/dL) (Hb <7,09 g/dL) 

- 
Alta >40% > 10% 
Moderada 10 39,9% 1,O-9,9% 

Bats 1,O-9,9% 0,l-O,y% 
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RESULTADOS POR  PA^ 

El Cuadro 1 presenta un resumen de 10s estudos rele- 
vantes sobre ADWDH por pas 

Argentma. En 1985 se lnformo de una prevalenc~a del 
22% de anema en miios de 6 18 meses de edad (Armelluu 
1985) En 1988, Calvo et al estudmon 253 escolares de 6- 
14 aiios en Buenos hres y encontraron una prevalenc~a de 
14% de anema (27% en hombres de 11 14 aiios), la 
mgesta de hlerro solo sabsfac~a el 46% de la ~ngesta d m a  
recomendada (JDR) en nliios menores de 1 1 aiios y el 79% 
en miios mayores (Calvo et al 1988) El anahs~s de las ten- 
denc~as de 10s aportes de nutnentes sobre la base de las 
Hojas de Balance de Ahmentos (Bntos 1989) mdc6 que 
en general el aporte de h~erro era adecuado 

En 1990, Calvo et al estudiaron 399 miios de 9-24 
meses de edad en la provlnaa de Ms~ones (con una alta 
proporclon de poblacion rural) y 384 miios preescolares 
en Buenos hres, la zona urbana mas grande del pas 
(Calvo et al 1990) La tasa de anerma en hhsiones h e  55% 
y vano de acuerdo a1 mvel socloeconomco, slendo 62%, 
49% y 37% para 10s grupos socloeconomcos bajo, medo 
y alto, respechvamente Se observo una mayor prevalenc~a 
de anema en las zonas rurales (60%) que en las zonas 
urbanas (50%) Un 56% de 10s miios presentaba bajas 
reservas de h~erro, expresadas en un mvel de femhna sen- 
ca menor de 12 pg/dL La lngesta promedo de herro era 
de 4,0+2,6 mg/dia comparado con 10s 15 m@a reco 
mendados En la regon metropohtana de Buenos hres, la 
tasa de a n e w  h e  de 47% en d o s  menores de 12 meses 
y 11% en d o s  de 12-59 meses, en el 60% de 10s ruiios se 
detecto defic~enc~a de hlerro La lngesta promdo de h e  
rro h e  de 5,6+3,5 mgldta y el herro potenc~almente 
absorb~do alcanzo a 0,5 mg/&a. Solo el 10% de 10s miios 
cumphan con la lngesta requenda 

En 1991, Calvo et al lnformaron la prevalenc~a de un 
26% de anema en 184 mujeres sanas no embarazadas, 

observandose dlferenaas entre 10s dsbntos grupos socto- 
economcos 43% en el grupo socloeconomco bajo, 34% 
en el m&o y 5% en el alto (Calvo et a1 1991) Un estudlo 
realtzado par CESNI en 386 adolescentes urbanos de 
Buenos hres mformo tasas de anenua de 12,8% en hom- 
bres y 39,5% en mujeres (CESNI 1992b) En 1994, el 
CESNI estudo 1 257 indnduos de todas las edades en 
Ushuaa, Tierra del Fuego (CESNI 1994) En este lugar las 
tasas de anema llegaron a 26,1% en nliios de 9-24 meses, 
11,1% en miios de 2-4 aiios, 10% en ruiios de 5-10 aiios, 
10% en adolescentes mujeres, 15,8% en adolescentes 
hombres, y 26% en embarazadas (O'Donnell1997) 

Bel~ce Un estudo rdzado durante el penodo 1994- 
1995 en 4 661 embarazadas que aslshan a 10s semcios de 
salud arrojo una prevalencla de 5 1,7% de anema 

Boliv~a En 1991, el Muusteno de Salud condujo un 
estudo nac~onal sobre mgesta ahmentma que abarco a 
6 096 m&nduos de todas las edades pertenecientes a 982 
famhas (33 1 urbanas y 65 1 rurales) Las mgestas de hierro 
fueron mas altas que las IDR tanto para 10s ruiios como para 
10s adultos, pero no se establec~o su b~o&spombfidad 
(Muusteno de Salud 1991) El Mmsteno de Salud lnformo 
que las tasas de anema de 10s escolares alcanzaban el 48% 
en Cochabamba y 9% en la sierra, nuentras que las tasas de 
anema en las embarazadas eran de 36% en Santa Cruz, 
40% en Cochabamba y 42% en la slerra (Fenandez 1992) 
En 1994, el Muusteno de Salud r d z o  un estudo nac~onal 
para pesqulsar anema en 3 606 embarazadas que as~shan 
a 10s consultonos del hluusteno a control prenatal y en 360 
escolares de 8-10 aiios La tasa de prevalenaa global en las 
e m b d  fue de 51% (57% en la slerra, 33% en el valle, 
y 62% en 10s llanos onentales), sm obsemane Uerencias 
s ~ & W a s  entre la poblac~on urbana y rural (Muusteno 
de SaludfSNS 1994) La tasa de prevalencm en escolares h e  
de 35% (38% en hombres y 31% en mujeres) 



Brasd En 1985, las tasas de anema notIficadas fueron 
39% en 976 miios menores de 6 aiios en Pernambuco (bra 
1985), 41 a 77% en 1 302 miios de 0,5-2 aiios en 
Pernambuco (Salzano et al 1985), 13 a 72% en 480 tuiios 
de 2-5 aiios en S b  Paulo (Guerra et a1 1985), y 23% en 272 
ruiios de 6 48 meses en Siio Paulo (S~gulem et a1 1985) 
30% en llliios de 6-12 meses, 35% en 1150s de 12-24 meses, 
14% en ~ i i o s  de 35 48 meses y 13% en tlliios mayores de 
48 meses Schen estudo 307 rufios de 2 5 aiios en Sao 
Paulo y encontr6 que las tasas de anema por gnrpo etano 
fluctuaban entre 26% y 50% (S~cluen 1987) En Siio Paulo 
(Monteiro et al 1987) se estuharon 942 miios de 6-48 
meses y se detecto una tasa de anema de 40% (54% en 10s 
miios de 6 12 meses, 58% en 10s de 12-24 meses, 32% en 
10s de 24-36 meses y 25% en 10s de 37 48 meses) 

Cuatro estudos rdzados en 1988 arrojaron una preva 
lenc~a de anema de 20% a 61% entre 243 ruiios menores 
de 14 aiios en Manaus (Sllva et al 1988), 36% en 1 178 
n~iios de 6 14 aiios en Mato Grosso (Sanchez et al 1988), 
54% en 128 nliios de 7 12 aiios en Porto Alegre (Osten et 
al 1988), y 8% en 246 miios de 6 48 meses en Siio Paulo 
7% a 10s 6-12 meses, 12% a 10s 12-23 meses, 6% a 10s 24 
35 meses, y 8% a 10s 36 48 meses (Sichien et al 1988) 
Uchimura encontro una prevalenc~a de 9% de anema en 
284 ruiios de 2-4 aiios en Para (Uchmura 1989) 

En 1990, Nascimento Inform0 una prevalencla de 52% 
de anema en 277 embarazadas en Bahla (Nasc~mento et al 
1990), y Fre~tas et al detectaron una tasa de 29 58% de 
anema en nliios de 0,5 6 aiios de Sao Paulo (Freltas et al 
1990) Un estuho reahzado en 1 161 d o s  de 6-72 meses 
de edad en Pernambuco arrojo tasas descendentes de me- 
m a  que vanaban desde 85% a 10s 6-1 1 meses hasta llegar 
a 17,5% a 10s 60 72 meses (Mello et al 1991) En Siio 
Paulo, Guerra lnformo una tasa de anema de 19% en 363 
embarazadas 3,6% en el p m e r  tnmestre del embarazo, 
20,9% en el segundo y 32,1% en el tercero (Guerra et al 

1992) En 1992, Araujo et a1 lnformaron de tasas de ane- 
m a  de 18 22% y 18-35% en 260 y 107 ruiios de 4-14 aiios 
de edad de Bello Honzonte y Mato Grosso, respechvamente 
(Araujo et a1 1992) 

Chlle Pak y Araya eshmaron la dspombhdad de 
nutnentes per caplta a mvel nactonal sobre la base de las 
hojas de balance de ahmentos para 10s aiios 1984 1986 
(Pak y Araya 1988) El aporte de hlerro per caplta en gene 
ral era suficiente Araya et al anahzaron el consumo naclo 
nal de ahmentos por nivel de lngreso y su aporte de 
nutnentes en 10s dderentes niveles socioeconomcos de 
Sanhago (Araya 1989) sobre la base de un estud~o del pre 
supuesto fmhar  y la compra de ahentos efectuado por 
el Institute Nac~onal de Estadlshcas en 1989 La suficiencia 
de la lngesta ahmentana vano segun el ruvel soc~oecono 
mco y se encontro que la lngesta de hierro h e  deficiente 
en el ruvel socioeconomco mas bajo La prevalencla de 
anema en las embarazadds se estlmo en 20% (Guen y 
Viten 1966) En el penodo 1993-94, en Sanhago se detec 
taron tasas de anema de 20% en Iuiios de 6 24 meses de 
edad y embarazadas 

Colombia. El estudlo mas reciente sobre ADH se real1 
zo en 1995 en 1 834 mujeres y 1 928 ruiios de 1 5 aiios de 
edad Los resultados lndicaron tasas de prevalenc~a de me 
m a  de 23,3% en 10s tlliios, 22,5 en las mujeres y 40% en 
las embarazadas, observandose tasas mas altas en las zonas 
rurales que en las urbanas 24% vs 22% tanto en mujeres 
como en miios (Castro de Navarro et al 1997) Las tasas de 
anema fueron a@catwamente mas altas en la regon cos 
tera del norte (26% en Iuiios y 35% en mujeres) Se encon 
traron nlveles menores de 12 g/dL de fernha senca en 
18% de 10s nliios y 20% de las mujeres, y menores de 
24 g/dL en 42% de 10s dies y 52% de las mujeres 

Costa hca. Un estudo reahzado por Nougrodt en 
Hatdlo en 1987 entre ruiios de 1-2 aiios detecto una preva 



lenaa de anema de 64% (Novlgrodt 1987) En 1993, 
Novlgrodt dorm6 sobre 10s resultados de un estucbo 
nac~onal sobre n~iios y mujeres que asrshan a 10s consulto 
nos de salud (Novlgrodt 1993) en que las tasas de anema 
alcanzaron 30% en 10s miios, 25% en las embarazadas y 
15% en las nodnzas El 42% de 10s miios presentaba ntve- 
les de femhna senca menores de 12 g/dL Ademis en 
1993, Fernandez lnformo la prevalencla de 41% de anema 
entre 10s miios de 1 2 aiios de edad de Perez Celedon 
(Fernandez 1993) Un estuQo nacional reclente (1996) 
reahzado en 96 1 ntiios de 12 7 1 meses, 538 ruiios de 7 12 
aiios y 901 mujeres arrolo tasas de anenua de 26,0% en 10s 
nriios (San JosC 16,6%, otras zonas urbanas 27,9%, zonas 
rurales 32,7%), 18,9% en las mujeres, 27,9% en las emba- 
razadas ( ~ m s t e n o  de Salud 1997), las cuales son bastan 
te slrmlares a aquellas encontradas en 1982 

Cuba En 1992, Padron et al estudlaron mujeres y miios 
ub~cados en zonas de vlgdanc~a e dorm6 una tasa de me- 
made 25% en 10s miios de 1-5 aiios y de 35% en las mule- 
res (Padron et al 1992) En 1993, Padron dorm6 unatasa 
de anenua de 56,8% en embarazadas que aslshan a las pos- 
tas de salud de la Habana (Padron et al 1993) 

Republics Dormmcana. Un estu&o reahado por el 
CENISMI en embarazadas (CENISMI 190)  lnformo que el 
32% de ellas presentaba mveles de hemoglobma menores de 
10,O g/dL y que las tasas de anema (Hb < 12 g/dL) akanza- 
nan al menos 40% Un estucbo nac~onal sobre mcronu- 
tnentes rdzado en 1993 arrojo una prevalenc~a de 31% de 
anema en miios de 1-14 aiios de edad, 32% en 765 prees- 
colares y 29% en 751 escolares (CENISMI 1993) En tres 
dlstntos de salud se detect0 una prevalenaa de mas de 35% 

Ecuador El estudlo nacional sobre nutnclon reahado en 
1986 mojo una tasa de a n e w  de 22% en nliios de 6-59 
meses 69% a 10s 6-11 meses, 46% a 10s 12-23 meses, 20% 
a 10s 2435 meses, 13% a 10s 3647 meses, y 10% a 10s 48- 

59 meses La tasa global fue de 25% en hombres y 28% en 
zonas rurales bpersas, fue mas alta en Mas cuyos exaine 
nes de laboratono presentaban s~gnos pos~t~vos de mfeca6n 
(31% vs 16%) Alrededor del26% de 10s miios tenia mveles 
de saturaaon de transferma menores de 16% La mgesta 
general de luerro de 10s luiios s&sfacu el 66% de la IDR 
(54% en miios de 12 23 meses), 68% en la s~erra, 64% en la 
costa, 71% en las zonas urbanas, y 59% en las zonas rurales 

En 1993 el Mntsteno de Salud condujo un estuQo 
sobre vltarmna A y luerro en cmco de las provlnclas mas 
pobres del pas, con un umverso de 1 232 nliios de 12 59 
meses de edad Se encontro una tasa de anema global de 
38% Las tasas de anenua tenian correlacion con la edad 
(62% a 10s 12-23 meses de edad), la educacion de la 
madre, el grupo etn~co, SI resiQan en una zona 
urbana/rural, y el mvel socloeconormco (Rodnguez et al 
1996) Se obtuvleron mveles de femtma senca menores de 
10 gldL en 41 % de 10s miios (65% en Cotopaxl) En 1996, 
Gallegos mformo sobre 10s resultados de un estudo de 
hemoglob~na obtenldos de una muestra nac~onal de 252 
escolares con una tasa de anema de 37% En 1996, un 
estudlo nacional de anemas encontro una tasa de 40% en 
1 752 embarazadas y 72% en 1 733 miios menores de un 
aiio (Rodnguez et al 1997) 

El Salvador En 1988, un estuQo sobre ahmentacion y 
nutnclon financlado por USAU) encontro que la anema 
nutnc~onal y la defic~encia de h~erro conshman un pro 
blema Importante 23% de 10s ntiios menores de clnco 
aiios presentaba anema, s~endo el grupo de 12-17 mesa 
el mas afectado (51%), 10s examenes de laboratono del 
61 % mdcaban deficlencla de herro (MSP/ESANES 1988) 
La anema nuhcional afectaba al menos al 12% de las 
mujeres adultas (40% durante el embarazo) 

Guatemala La mformaci6n mas reclente provlene de 
un estudlo nacional de nutnci6n rdzado por el Mmsteno 



de Salud e INCAP en 1995 en 1 574 11160s de 1 5 6 0 s  de 
edad, 1 637 mujeres y 814 escolares (MSP/INCAP 1995) La 
prevalenaa de anema entre 10s llliios de 1-5 aiios de edad 
alcanzo a 26% (31% en la s~erra, 23% en la zona costera 
sur, 25% en la zona central, y 24 % en la regon oriental) 
La prevalencia de anema en mujeres de 15 44 aiios fue de 
35% (42% en las de 15 19 aiios), alcanzandose la tasa mas 
alta (39%) en la sierra, seguida por la regon costera sur 
(37%), y la regon nordeste (36%), la tasa mas baja se 
observo en la regon central (30%) Se encontro una tasa 
de anerma del40% en embarazadas, comparada con 35,4% 
en las no embarazadas 

Honduras Estudos conducidos en 1994 en 483 muje 
res y 593 I6os menores de cmco afios de edad en comu- 
rudades centmela de tres lstntos de salud arrojaron tasas 
de anerma de hasta 65% en I6os y 39% en mujeres Los 
11150s de 6- 1 1 meses presentaron la tasa mas alta (8 1 %) , la 
cud bajo postenormente Alrededor del64% de 10s I6os 
menores de seis meses de edad, la mayona de 10s cuales 
eran amamantados por sus madres, presentaba nrveles de 
hemogloblna menores de 1 1 g/dL (IMPACT 1997) Una eva- 
luac~on de la &eta en 1994 1995 en la regon rural occl 
dental (Punam y Swdale 1997) revelo que mentras que la 
lngesta total de herro de las madres y 10s 160s prachca 
mente safisfac~a 10s requenrmentos teoncos, la biod~sporu 
bhdad de herro represento menos de 5% a traves de 10s 
cuartdes de mgreso, por lo que el herro total absorbldo era 
bastante Infenor a 10s requenrmentos en las mujeres y en 
10s nliios no ahrnentados al pecho (9% en miios amarnan 
tados menores de 12 meses de edad) 

La mnformac~on m b  reciente sobre anema provlene del 
estulo naclonal de mcronutnentes rdzado  en 1996 en 
una muestra de 876 mujeres y 1352 miios de 12-71 
meses de edad (MSPIOMNVFAO 1997) Las tasas de ane 
m a  alcanzaron 32,4% en una pequeiia muestra de emba- 
razadas, 25,8% en mujeres no embarazadas (sin ueren 

c~as s~guiicatlvas entre las zonas urbanas y rurales), y 
30% en nliios de 12 71 meses (33,5% en 10s de 12-59 
meses) 52,5% a 10s 12-23 meses, 40,4% a 10s 24-35 
meses, 23,4% a 10s 36-47 meses, y 14,4% en 10s niiios 
mayores de 48 meses) 

Jammca. Un estulo naclonal sobre anema reahzado 
en 5 509 miios de 6-24 meses y en mujeres embarazadas 
(Smmons 1987) encontro tasas de anema de 78% y 52%, 
respectlvamente 

Mexlco En 1985, Canto lnformo una tasa de anema de 
74% entre 505 mujeres de 15-44 aiios de edad en Menda, 
Yucatan (Canto et al 1985) Martmez lnformo acerca de 
10s resultados de un estud~o naclonal reahzado en mujeres 
adultas y preescolares, se encontraron tasas de anema de 
21% en las embarazadas y 12% en las mujeres no embara 
zadas (Mamnez et al 1995) Un estulo naclonal reahza 
do en casl 20 000 mujeres de 12 49 aiios de edad 
(Sepulveda et al 1990) encontro tasas de anema de 17% 
en las embarazadas y 14% en las mujeres no embarazadas 
La lngesta medta de hlerro era de 16,4 mg/dia, satlsfaclen 
do 125% de la IDR Un estudo efectuado en 1991 arrojo 
una tasa de anenua de 9 1 % entre 100 ruiios de 6 24 meses 
de edad en Tapachula, Chapas (Rulz et AI 1991) Murphy 
et al lnformo una tasa de anema de 43% en 255 nliios de 
18 3 meses de edad (Murphy et al 1992) y su ingesta de 
hierro sahsfac~a solo el 57% de la IDR Rosado inform0 
tasas de anema de 40-72% entre 219 preescoldres de una 
comurudad rural en que el 52% de ellos presentaba nlve 
les sencos de fernhna menores de 12 g/dL (Rosado et al 
1994), la anema se redujo al40% despues de un aiio de 
tratmento En 1995, hvera estulo 236 nliios menores de 
4 aiios en Cludad de Mexlco y encontro una tasa de anema 
de 36% (hvera 1995) 

N~caragua. En 1993, un estudo nac~onal sobre mcro 
nutnentes en una muestra probabhstlca de 1 755 ~uiios de 
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12-60 meses de edad y sus f d a s  (MINSA 1994), encon 
tro una prevalencia de anema de 28% en 10s 111iios No se 
observaron dlferencias sigd~catrvas en las tasas de anema 
entre las zonas urbanas y rurales La prevalencia de anema 
en 10s grupos socloeconomcos bajo y meho fue 50% mas 
alto que en el grupo socioecononuco alto El mvel de fern 
hna senco h e  de 25,2 pg/dL, 36% de 10s nGos presentaba 
n~veles Infenores a 12 pgh, y 62% presentaba mveles mfe- 
nores a 24 ps/L La deficiencia severa de ferrihna 
(< 10 pg/dL) d1srmnuy6 con la edad y fue mas frecuente en 
el sector urbano de Managua (44%) que en otras zonas 
urbanas (29%) o en zonas rurales (36%) Tambien se 
observo una tasa mas alta de anema en el estrato socioe 
conomco bajo (45%) que en el alto (29%) La tasa de 
anema en las mujeres adultas fue 34%, vedcandose la 
prevalencia mas alta en Managua (39%) y sm observarse 
dderencias sigmticahvas entre 10s estratos socioeconom- 
cos La mgesta de hierro satlsfacia el 62% de la IDR de las 
fanuhas y 67% de la de 10s ~uiios 

Panama. Un estuho nacional efectuado en 1992 evaluo 
la prevalencia de anema en una muestra de poblacion de 
1 566 nGos de 12-59 meses de edad y la encontro en 18% 
Un tercio de 10s 11150s en su segundo aiio de wda presen- 
taba anema, y la prevalencia de este cuadro decrec~o a 
16% a 10s 24 36 meses y a 9% a 10s 37 59 meses No se 
observaron dderenc~as geogri%cas m 6tmcas En 1994 el 
hmsteno de Salud ho  a conocer las tasas de anema de 
mujeres y miios que asistlan a sus consultonos de salud 
(Agullera y Brandanz 1994) las cuales eran 29% para las 
mujeres no embarazadas, 39% para las embarazadas, 20% 
para 10s escolares y 39% para 10s preescolares (43,4% en 
10s menores de 1 aiio) 

Paraguay Un estuho subnac~onal reahado en 385 
embarazadas que aslsten a 10s consultonos de salud 
encontro una tasa de anenua de 26,2% (Guen 1996) 

Peri En 1991, el Instrtuto Nacional de Nutncion infor- 
mo acerca de un estudo rdzado en 839 y 786 m&nduos 
de todas las edades de kma y Calmarc., respecbvamente 
(Lopez de Romana et al 1991) Se observo que en 
Cajamarca la poblacion tema una baja mgesta de lerro En 
1993, Zabaleta et al informaron sobre una prevalencia de 
53% de anema en embarazadas en kma (Zabaleta et al 
1993) En 1992, se heron a conocer 10s resultados del 
estudo nacional sobre anema relzado en 2 678 nliios de 
3-71 meses de edad (Pajuelo y Armya 1992) Las tasas 
globales de anema alcanzaron 42%, y fluctuaron entre 
34% en kma, 3437% en la sierra, 37-50% en la regon 
costera, hasta llegar a 58-71% en la selva Las tasas de ane 
ma tendreron a dechnar con la edad desde alrededor de 
65% (3 11 meses) hasta 60% (12 23 meses) ,47% (24 35 
meses), 33% (36-47 meses), y 27% (48> meses) 

Entre 1992 y 1994, PRISMA condujo una sene de estu- 
&os de prevalencia de anema en ruiios y mujeres, como 
parte de un slstema de wglancia nutncional en una sene de 
provlnclas (PRISMA 1995) En 280 Niios de 1 4 aiios de 
edad de Luna, las tasas de anema fueron 12,9% en el grupo 
urbano de grupo socioeconomco alto, 26,7% en el grupo 
socioeconomco bajo y 27% en las barnadas, y 10s mveles 
sencos de fernhna fueron menores de 12 pg/dL en 48%, 
45%, v 44% de ellos, respechvamente La tasa de anema en 
mujeres fue 14% en el grupo urbano de mvel socioecono 
mco alto, 24% en el grupo urbano de mvel soctoeconom 
co medto y 50% en las bmadas urbanas En 186 1160s 
menores de 3 aiios de la provmcia de Inca alcanzaron 31% 
en la sierra y 17% en la selva Las tasas fueron de 2 1 % y 
23%, respmvmente, en las mujeres En Maraiion, las tasas 
de anema en ruiios fueron 33% en la costa y 38% en las sie- 
rra, y en las mujeres 26% y 34%, respechvarnente La mges- 
ta de hlerro bidspoluble sahsfacla menos delW% de la 
IDR en proporclones sigrufimvamente mayores de pobla- 
clones de biyo mvel socloeconormco que en las poblaciones 
de mvel soc~oeconbmco alto en las dlferentes promclas 



En 1996 se reahzo un estuho (Campos et al 1997) en 
1 861 miios de 3-1 1 aiios y 946 mujeres en edad f e d  de 
las reBones de hma, Inca (Cuzco), Grau (Plura), y 
Marafidn Noronental (Cajamarca) las tasas de anerma en 
10s nliios eran 20% en hma, 23% en Cuzco, 22% en P~ura, 
y 25% en Cajamarca , y las tasas en mujeres eran 21% en 
kma, 25% en Cuzco y Pmra, y 19% en Cajamarca La mges- 
ta medla de hlerro era de 6,5 m@a en 10s miios, menos 
de 8 mg/dla en Lma y P~ura, y menos de 11 mgkha en las 
mujeres en Cuzco y Cajamarca Menos del 15% del hlerro 
consumdo era de ongen mmal En 1996 se r d z o  un 
estudlo nac~onal sobre prevalenc~a de anema, como parte 
de un Estuho de Demogra6a y Salud, en 2 274 mujeres y 
1131 miios de 12-59 meses de edad Las tasas de anema 
alcanzaron a 36% en las mujeres de edad f e d  y 57% en 
10s miios menores de cinco aiios de edad, observ6ndose 
tam algo mas bajas en hma (mujeres 34%, miios 55%) y 
en otras zonas costeras (mujeres 33%, miios 56%) que en 
las zonas rurales (mujeres 41%, miios 57%) y en la slerra 
(muleres 42%, nlfios 61%) 

Venezuela. En 1993, Taylor et al heron a conocer 10s 
resultados de un estudo subnaclonal de anema en nliios 
de 1- 16 aiios de edad, con tasas de anema de 8% en nliios 
de 12 35 meses, 6% en miias de 14 16 aiios, y 4% en otros 
grupos etmos (Taylor et a1 1993) Los estudlos efectuados 
en escolares en 1992, antes de ~nlclar el programa de for- 
tdicacion de la hanna de tngo y maz con hrerro y vltam- 
nas, revelaron una prevalenaa de 18% de anema, la cual 
cay0 a 6% despues de tres aiios de fortdicaclon (Laynsse et 
al 1996) 

Otros parses Una revlslon reciente de las tasas de ane 
m a  en la regon reahzada por Guen (Guen 1996) arroja 
las stguientes tasas para embarazadas y preescolares sobre 
la base de estuhos reahzados despues de 1985 (usando 
10s cntenos de las OMS) en 10s piuses canbeiios de habla 
lnglesa y Sunname 

Pals Em- Preescolares 
Mo Tasa Aiio Tasa 

Antigua 1992 243 
Dommca 1988 24,7 
Granada 1986 62,9 1986 43,7 
Guayana 350 33,O 
Hati 1991 39,O 
Santa Lucla 1386 22,2 
San ktts y Nevls 1988 42,4 
San Vicente 1988 21,6 
Sunname 1987 31,O 

Las tasas de anema para 10s preescolares se obtuvleron de estuhos de poblaclones En el caso de las embarazadas 
en Guayana, las tasas fueron obtenidas de las estadlshcas del semclo de salud Sobre la base de esta mformac16n, la 
prevalencla promeho es de alrededor de 33% para 10s preescolares y 35% para las embarazadas 



Anemla ferropnva 15 

VISION GENERAL DE LA REGION 

Esta rewsion con6rma que la ADH, que en su mayor 
proporcion es consecuencla de DH, es el cuadro chmco de 
defic~encia de mcronutnentes mas dlfunddo en toda la 
regon de Amenca Lahna y el Canbe Puesto que la anenua 
es el resultado de la deficiencta prolongada o severa de 
h~erro (con menos frecuenaa es consecuencla de defi- 
aencla de otros mcronutnentes) y la prevalenc~a de DH es 
al menos el doble de la de ADH, se puede conclu~r que la 
DH es lejos la defic~enc~a de un mcronutnente umco de 
mayor prevalencla en la regon, sobrepasando cons~dera 
blemente en maptud las defic~enc~as de otros nucronu 
tnentes como, por ejemplo, de vttamma A y yodo 

El Cuadro 2 y las Figuras 1 a 5 presentan las tasas de 
anema eshmadas por pas para preescolares (12 59 
meses) y escolares (5 14 aiios), mujeres no embarazadas 
en edad f e d ,  y embarazadas, sobre la base de la informa 
clon mas reciente dsponible La mayoria de las tasas 
nac~onales de anema corresponden a aquellas rnformadas 
por estudos naclonales rec~entes o eshmados como las 
tasas promedo (ponderadas por el tarnaiio de muestra) 
encontradas en estudos subnac~onales efectuados despu6s 
de 1985 En algunos casos en que no se dispone de tnfor- 
maclon, se ha est~mado que las tasas son parecldas alas de 
10s parses vecmos con mdcadores de salud sldares 
(Argenhna, M e  y Uruguay), o a la meha del resto de la 
regon Pocos estudos nacionales han reportado datos de 
nlfios menores de 12 meses 

Se dspone de estudos naclonales representahvos de 
preescolares de once pases, de escolares de cuatro pases 
y de mujeres adultas (no embarazadas) de dez parses En 
el caso de tres parses se eshmaron las tasas nacionales para 
preescolares, escolares y muleres como la medla pondera- 
& de 10s estu&os subnac~onales En el caso de 8 paises se 
obtuvleron las tasas de prevalencla para embarazadas de 
estu&os nacionales y en 5 parses se eshmaron a p m r  de 
estudos subnac~onales Sm embargo, 10s estudos naclo 

nales han mcludo muestras relabvamente pequeiias de 
embarazadas, salvo en Boha y Ecuador, donde se estuda- 
ron muestras representabvas del pars de embarazadas que 
asishan a 10s semcios de control prenatal en 1994 y 1996, 
respectlvamente El Cuadro 2 eshma, ademb, las tasas de 
anema regonales para 10s dderentes grupos, las que 
alcanzan a aproxlmadamente 30% en preescolares y esco 
lares, 20% en mujeres no embarazadas en edad f e d ,  y 
35% en embarazadas Se ha observado en 10s estudos una 
prevalenc~a muy baja de anema severa (< 1% de hemoglo- 
bma <7 g/dL) 

Las tasas de anenua para 10s mfios se obtuvleron de 
estudos parclales en Argentma y Brasd, y de estudos 
nacionales en Ecuador, Nicaragua y Peru Desgraciada 
mente, no se ha establec~do formalmente el mvel de corte 
para ntiios menores de 6 meses y las tasas nac~onales para 
10s 11180s de 6 11 meses (la OMS corta a 11 mg/dL) son 
69% 72% en Nicaragua, y 65% en Peru, mentras y 24% y 
31% en Argenhna y Brasd, respecbvamente El promedo 
regonal ponderado de la tasa de anema en ntiios es 55% 
Con frecuencia se han lnformado las tasas para 10s grupos 
de 12 a23 mesesyalgunasvecespara6a 11,6a 1806a  
24, las tasas promedo para estos grupos alcanzan a 33% 
en Argenhna, 45% en Brasll, 20% en Chde, 36% en 
Colombia, 58% en Ecuador, 51% en El Salvador, 53% en 
Honduras, 55% en Nicaragua, 33% en Panama y 77% en 
Peru, para una tasa regonal promedo de 45% 

A pamr de estos resultados se pueden destacar algunos 
puntos mteresantes 

0 Las tasas regonales de prevalencia m b  altas de me- 
ma se observan en 10s d o s  de 6 a 23 meses de 
edad (45%) y en las embarazadas (35%) 
En general, la tasa regonal de anema en 10s escola 
res es sirmlar a la de 10s preescolares, sm embargo, 
la tasa en escolares corresponde al promdo de 
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aete pases, de 10s cuales solamente cuatro provle 
nen de estudtos naclonales 
La tasas regonales de anema para las embarazadas 
y las mujeres no embamadas (35% y 20%, respec- 
bvamente) son tnfenores al 40% y 30% estunado 
por la OMS (OMS 1992, OMmCEFAJNU 1997) 

El Cuadro 3 presenta una estunacibn (para 1997) de la 
poblac16n de preescolares y escolares y mujeres afectadas 
por ADH, por p m  y p m  la regbn completa, sobre la base 
de las tasas de prevalenc~a presentadas en el Cuadro 2 
Una esttmac~bn prehmar & la poblac~on animca total 
de la regton alcaiua a 77 nullones de U o s  y mujeres alre 
dedor & se~s d o n a  (45%) de dantes, 13 d o n e s  
(30%) de preescolares, 31 nullones (30%) de escolares, y 
27 d o n e s  (22%) de mujeres en edad firhl, mclmdos 23 
d o n e s  (20%) de no embaradas y m b  de cuatro d o -  
nes (35%) de embarazadas Estas estunaclones excluyen a 
10s adultos hombres y a la poblac~bn de la tercera edad 
(alredor de 198 nullones) para 10s cuales no exlste sufi 
clente mformac~on 

Se ha estunado (Yip 1994) que la prevalenc~a de DH 
corresponde generalmente a1 menos al doble de la tasa de 
anema de una poblaclon dada Bajo este supuesto, la DH 
afectana a 12 nullones de tnfantes, a1 menos 26 mdlones 
de preescolares, 62 d o n e s  de escolares, y al menos 54 

rmllones de mujeres en edad f e d ,  lncluldas 8 5 rmllones 
de embarazadas, para un total de 154 nullones (mas del 
50%) de 10s 292 d o n a  de U o s  menores de 15 aiios y 
mujeres en edad f e d  de la rwon de Amenca Lama y el 
Canbe Este total es mucho mas alto que la estunaclon de 
la OMS de 94 d o n e s  de personas con DH o anermcas en 
las Amincas (OMS 1992a) La DH es claramente un pro 
blema de gran magnttud en la rwon, mucho mayor que lo 
aceptado convencionalmente No hay sdc~ente tnforma 
abn para estunar la magrutud de la DH y la ADH en la 
poblaclon de hombres adultos y ancianos 

El Cuadro 4 presenta una clasIhcac~on de catorce pases 
de la regon segh el grado de sigmfjcaclon para la salud 
pubhca de la anerma en las embarazadas (sobre la base del 
% de prevalenc~a), como lo sugere la OMS (OMS/UNI- 
CEF/UNU 1994) Ocho paws se clasIhcan en la categona 
mas alta con tasas de anema mayores de 40% en las emba 
razadas (Boha, Brad, Colombia, Cuba, Ecuador, El 
Salvador, Guatemala y Peru), se~s caen dentro del grupo de 
tasas moderadas (1039%) de anema (Argentma, Chde, 
Costa Rca, Mexlco, Panama, y el Canbe de habla lnglesa 
como grupo) Nmguno se clasfica en el grupo de tasas 
bajas, y no se dtspone de sufic~ente mformaci6n de la 
Repubhca Domm~cana, Hath, Honduras, Ntcaragua, 
Paraguay y Venezuela 



COMENTARIOS 

La deficiencia de herro (DH) y la anema por deficienc~a 
de herro (ADH) conhnuan siendo problemas nutncionales 
graves de gran unportancla en la salud pubhca de la regon 
Trad~cionalmente se ha otorgado rebamente poca aten 
cion y pnondad a la ADH y la DH Recientemente, la mfor- 
maclon acerca de la magtutud de la ADH en una sene de 
paws, junto con la evldenua sobre sus graves consecuen 
clas funcionales, han generado conciencm y atmulado a 
otros pses a reaha  evaluaciones de prevalencia y han 
detemado que 10s gobiernos se comprometan a contro- 
larla A 10s mveles de prevalencia actuales, la ADWDH 
representa un mpedmento grave para el desarrollo de las 
personas en la reg16n, por lo tanto, se deberian reduar 
acclones mis agresivas para cumphr las metas qonales de 
redurn en forma sign16catrva la ADWDH para el aiio 2000 

La DH es el trastorno nutncional de mayor prevalencia 
en el mundo y es responsable de altas tasas de anema 
amphamente &&das, pmcularmente entre 10s miios y 
las embammlas La anema convenc~onalmente se define 
como la presenaa de hemoglobma por debqo de clertos 
mveles muumos aceptables a mvel del mat, p r  lo tanto 10s 
valores de hemoglobma observados se deberian ajustar de 
acuerdo a la altura (Dirren et al 1994) A pesar de que la 
anenua puede ser producida por otros factores, mclmdas 
deficiencias de vltamas del complejo B y otras vltammas 
o desordenes genicos, desde el punto de vlsta de la salud 
se considera que representa el extremo del espectro de la 
deficiencia severa de herro, ya que &e es generalmente el 
caso bajo condtciones cornentes en las poblaciones de 10s 
paws en desarrollo (Yip 1994) Esto ha ado confinnado 
parcialmente en algunos pases de Am6nca m a  y el 
Carrbe medtante la dc16n de mdtcadores del ntvel de he- 
rro (ferntma senca, saturacion de transferma) a las eva 
luaciones de a n e m  en 10s grupos de poblac~ones 

Las evaluaclones de hemoglobma en 10s grupos de 
poblaciones actualmente se fachtan por la dtspombhdad 

de pruebas que se r d z a n  en el lugar a travb de equpos 
portat~Ies (corno el "Hernocue") que proporciona una 1%- 
tura dlgtal altamente codiable a un costo de alrededor de 
US$1 por examen La ident&caci6n de la deficiencia de 
herro es m b  drficrl porque neceslta tecmcas de laborato- 
no m b  engonosas y costosas, como la femhna senca, la 
saturacion de transfemna, protopodma entroc~hca, y 
receptores de transferma skncos (OMS/ITNICEF/UNU 
1997), que son usados con menos frecuencia en las eva- 
luaciones de las poblaciones Dada la magn~tud de la me- 
rma en paises en desarrollo, la mayoria de 10s estudtos 
nacionales solo han mclwdo la hemoglobma, y se han 
hecho muy pocos mtentos de evaluar el mvel de herro, 
salvo en 10s ensayos de femttna &nca en algunos casos 

La fernttna &nca ha sido sugenda como un mdlcador 
del mvel de las reservas de hlerro, pmcularmente en el 
hgado Sm embargo, la femtma es una protema que 
aumenta en la fase aguda de procesos mfecciosos e &la- 
matonos y rapidamente suben sus mveles sencos, lo que 
dtstors~ona drashcamente su mterpretaclon como mdtca- 
dor del mvel de herro, aumentando en las poblac~ones de 
10s p s e s  en desarrollo expuestas a altas tasas de mfecc16n 
(Yip 1994) Otros mdtcadores del mvel de herro, tales 
como la saturaci6n de la transfemna y la protoporfirma 
entrocihca, son ~des para la evaluac~on md~vldual del 
transporte de hlerro y la ~dentdicacion de la entropoyesis 
con deficienaa de hterro Se deben cons~derar ademas 10s 
costos y requenrmentos tecmcos Debido a que estos mdl- 
cadores son acrles de mterpretar en presenua de mfec- 
clon (YIP y &an 1988), su uso, as1 como el de 10s 
receptores de la transferma se ha Lurutado a proyectos de 
111veshgac1on pequefios Reclentemente, se ha desarrollado 
una prueba de femtma &nca que se ahma nude las reser- 
vas de herro mdependtentemente de las alteractones por 
m£tamac~on (Herbert 1997) 
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Magn~tud y tendenclas 
Las tasas de anema en la regbn de Amenca Latma y el 

Canbe llegan hasta 45% en ~nfantes, 30% en preescolares 
y escolares, 20% en mujeres no embarazadas, y 35% en 
embarazadas El tamafio de la poblac~on anemca se eshma 
en 77 mdlones de personas (sm lncluir adultos hombres y 
personas de la tercera edad) o aproxlmadamente 26% de 
las mujeres y nliios de la reg6n Bajo el supuesto que la 
prevalencla de DH es al menos el doble que la de anema 
(Yip 1994), se puede estimar que mas de la mtad de la 
poblaclon de la regon de Amenca m n a  y el Canbe actual- 
mente presenta deficiencia de hlerro 

La lnformacion Qsponlble no permte extraer conclu- 
slones concluyentes acerca de las tendenclas del proble 
ma de la ADH y la DH, ya que las evaluaciones naclonales 
son relativamente nuevas Sin embargo, se puede pensar 
que, en ausencia de acciones especificas para controlar 
las, es probable que el problema se haya mantenido lnal 
terado durante decadas Este argument0 es apoyado por 
informac~on de Costa &ca, donde dos estudios naclonales 
de ADH realtzados en 1982 y 1996 encontraron tasas de 
anema muy simllares en 10s dlferentes grupos de la 
poblacion 

Consecuenc~as 
Actualmente se conocen mejor las consecuenclas fun 

clonales de la DH/ADH para el indlvlduo y para la pobla- 
cion La anema durante el embarazo se asocia con bajo 
peso de naclmento, parto prematuro e incluso muerte fetal 
y pennatal (Garn et al 1981) Durante la infancia afecta el 
desempeiio intelectual, el desarrollo motor y ps~cosocial, y 
produce problemas de aprendzaje que pueden no ser 
revers~bles (Lozoff et al 1987, Walter 1989) La DH hene 
consecuenaas senas para el desarrollo del tlliio y su 
supemvencia, aun en ausencla de anema, porque en lac 
tantes y nliios pequeiios se asocia con alterac~ones del 

desarrollo mtelectual y pacomotor (Pohtt) 1993, 1997), 
menor creclmento (Latham et a1 1990), y menor resls 
tencia a las lnfecciones (Cook y h c h  1986) 

En adultos, la anerma reduce la reslstenc~a fis~ca, la 
capacldad para reahar trabajo fislco, el desempeiio en el 
trabajo, y la producbvldad, ~ncluso en trabajos que no 
reqmeren un alto gasto de energa (Scholz et al 1997) La 
deficiencia de hlerro tamblen puede afectar la funcion 
mmunologca y aumentar el nesgo de morbrhdad por 
lnfecclones Todas estas consecuencias funaonales benen 
claras ~mphcanclas de desarrollo y economcas para Id 

poblaclon, como consecuencla de la mayor morbhdad y 
moddad ,  mayor gasto en atencion de salud, menor 
capacidad de aprenQzaje y de la eficiencia de las inver 
siones en education, as1 como una menor produchv~dad 
laboral y produccion econ6mca 

Causas y factores asoclados 
Esta amphamente aceptado que la deficiencia de herro 

es la causa mas frecuente de anema en 10s pases en desa 
rrollo, de mod0 que el t emno Anema Ferropnva o 
Anema por Deficiencia de Hierro se usa hab~tualmente en 
salud pubhca para refenrse a las tasas totales de anema 
La evaluaclbn del aporte relatlvo de la DH y otros factores 
etiologcos a la anema esta generalmente fuera del alcan 
ce de la mayona de 10s goblernos de 10s pases desarrolla 
dos Por lo tanto, para 10s fines de pohhcas y programas, 
un supuesto practlco frecuente es que la anema es basica 
mente la ulhma mamfestacion de la deficiencia de herro 
Otras causas potenclales de la anema lncluyen la deficien 
cia de protema y de utarmnas (folatos, nbotlavma, utm 

nas A, B12, C, y E), que en muchos pases pueden coexls- 
hr con la defic~enc~a de herro, parasltos mtestmales, par 
hcularmente la infestac~on con el anqullostoma o uncina 
na, que extste en algunas regones, y la malma y otras 
enfermedades infecciosas 
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Con base en estudos sobre la Qstnbucion de la hem0 
globlna en dderentes poblac~ones, Yip ha sugendo un 
modelo para evaluar el importancia relahva de la defic~en 
cia de herro, comparada con otros factores ehologcos, 
como causa de anenua en una poblac~on dada (Yip 1994) 
Cuando la deficienc~a de herro (deb~do a una baja mges- 
ta/absorc~on de herro) es el pnnc~pal factor ehologtco de 
la anema en la poblacion, 10s miios y las mujeres son afec 
tados de manera desproporcional, comparado con 10s 
hombres adultos, nuentras que otras deficiencias nutrrclo- 
nales, la malana y la lombnz mteshnal tlenen menos pro- 
bablhdades de pasar por alto a 10s hombres Por lo tanto, 
el comparar las Qstnbuc~ones de la hemogloblna de miios, 
mujeres y hombres puede pemhr  deducir si la anema 
puede ser atnbulda solo a defic~enc~a de herro o a una 
combmnac~on de otros factores Este puede ser un enfoque 
utd que solo lmphca el costo adclonal de realizar medl- 
clones de hemoglobma en 10s hombres adultos, sin embar- 
go, todavia no ha s~do usado a nlvel de 10s paises Cuando 
10s resultados sugteren que hay una Importante contnbu 
ci6n de otros factores, a traves de estudos especficos se 
puede esmar  la lmportancia relahva de otras defic~encias 
fuera de la de hierro, como tamb~en la presencla de lom 
bnz intestma1 y malana 

En general, la deficienc~a de herro es el resultado del 
desequhbno entre la lngesta y las perddas de herro La 
deficiencia de herro se produce cuando durante un peno- 
do prolongado, la canhdad de herro absorb~do por el orga 
rusmo es msuficiente para compensar 10s requenmentos 
fis~olog~cos normales, o cuando se producen mayores per 
dldas de herro como consecuencia de una enfermedad o 
trauma Los requementos fisiolbgtcos normales son con- 
siderablemente mayores durante penodos de creamento 
fislco acelerado (lactancm, mfanc~a, adolescenaa, embara- 
zo) y como consecuencia de mayores p6rddas fisiologcas 
(menstruacibn en mujeres en edad f6rhl) Por conslgwen- 

te, estos grupos de poblaciones henen mayor nesgo de pre- 
sentar deficienc~a de herro Las reservas de herro a1 nacer 
(salvo 10s hjos de mujeres con anema severa), y la alta 
b~odspombhdad de herro en la leche materna pueden 
proteger sipficabvamente a 10s reci6n nacidos de t e m o  
de presentar anema por defiaencia de herro hasta aproxl 
madamente 10s sels meses de edad 

La canhdad de herro que se absorbe de 10s ahmentos 
(biodspon~bhdad) depende de la cantidad y forma qulm 
ca del hlerro en la deta, la presencla de componentes en 
la Qeta que inhtben o estlmulan la absorcion de hierro, y 
el n~vel de hlerro del mdlmduo Con el fin de absorber 1 mg 
de herro, el requenmento m'rumo dano de un adulto, la 
d~eta debera aportar alrededor de 10 mg de herro de alta 
b~oabsorcion El herro no hemco, pnncipalmente de on- 
gen vegetal, es mal absorbido, generalmente no mas de 
5%, mentras que la b~ohspon~bhdad del herro hemco es 
vanas veces supenor El consumo concurrente de elemen- 
tos que inhben la absorcldn de hierro (te, cafe, tamno, 
poldenoles) y que aumentan su absorcion (mtarmna C, fru- 
tas citr~cas, carne, pollo) tambien lnlluyen en las tasas fina- 
les de absorc~on de herro de la &eta (Morck et al 1983) 

En poblac~ones cuyas &tas estan basadas pmcipal 
mente en verduras, las que henen una mala biodlsponibh 
dad de hierro, la anema por defic~enc~a de h~erro puede 
produclrse lncluso con una lngesta de herro total aparen- 
temente adecuada (Allen y Ahluwalia 1997) En la mayoria 
de las poblac~ones de 10s pases en desarrollo, las fuentes 
de alunentos son basicamente vegetales, con baja ~ I O ~ I S -  
pomblhdad de h~erro, y generalmente exlste un consumo 
concomtante agndirnvo de mhb~dores de la absorcion 
del h~erro y un balo consumo de factores que aumentan su 
absorci6n Se han desarrollado modelos tebncos para pre 
decir la b~o&spombhdad de herro de la &eta de las per- 
sonas de 10s pases en desarrollo (FAO/OMS 1988, Murphy 
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et al 1988) Un estudto reciente reahado en zonas rurales 
de Honduras usando estos modelos teoncos revelo que, a 
pesar de que aparentemente la mgesta total de herro era 
alta, la blodtspon~bldad de herro en la &eta cornente de 
las madres y 10s tlliios era menos de 5%, salvo en 10s ntiios 
amamantados durante 10s pnmeros doce meses de wda 
(alrededor de 9%) Se encontro que 10s ~hbldores  de la 
absorclon (pmc~palmente el cafe) reduclan slgnlfrcatwa 
mente la blo&spombldad de herro, mentras que la con 
tnbucion de 10s factores que aumentan la absorc16n no era 
slgnlficatlva (Ohn Vachaspah y Smdale 1997) 

La mformac~on alunentana y bioqumca sugere que la 
anema en la r q o n  de Amenca Lama y el Canbe se puede 
atnbur generalmente a deficlencla de herro, a pesar de que 
las deficlenclas de otras vltammas como la nboflavma, el 
folato y las v l t m a s  A, B12, C, y E, pueden coexlshr como 
mportantes factores que contnbuyen (Mora y Mora 1998) 
En algunos grupos de poblaclones es probable que la mfes- 
taclon con uncmanas, malma y otras mfecc~ones desempe 
iien un papel mportante En general, la defic~enc~a de h e  
rro parece ser baslcamente el fruto de la bala b~od~spombl 
hdad de herro de la &eta hplca, la cud se caractenza por 
una proporc16n relativamente alta de herro no hermco, un 
alto consumo de ~nlubldores de la absorcion de herro y un 
bajo consumo de factores que aumentan la absorc~on Como 
la defic~enc~a de vltamma A es un problema lmportante para 
la salud pubhca en vanos pases de Amenca Iatm y el 
Canbe, es probable que tambl6n desempeiie un papel SIP 

ficatrvo en la ehologa de la ADH En efecto, la combmac~on 
de la suplementaclon con vltarmna A y herro ha produado 
una reducc16n s~gruScabmente mayor de las tasas de ane 
ma, co&rmando as1 10s lnformes antenores de que la vlta 
m a  A es un factor unportante en la anerma nutncional 
(Mejla 1985) Los resultados p r e h a r e s  de un estudo 
reclente realmdo en Venezuela (Laynsse et a1 1997) suge- 
nnan que la utamma A puede contramestar el efecto de 10s 
uhbidores de la absora6n del herro no h6mco 

Opeiones para controlar la ABH 
Se han propuesto mtervenclones potenctalmente eficaces 

para preverur y reducr la ADWDH y en ocaslones se han 
probado para m d r  su eficacla en terreno per0 rara vez se 
han puesto en prachca en forma sstemahca Exlste todawa 
relah.vamente poca expenencla en programas para reduclr 
la ADWDH, comparado con el control de la defic~enc~a de 
yodo y de vltmna A Exlsten tres npos pmcipales de mter- 
venclones para melorar el mvel de hlerro de la poblaclon 
la suplementaclon con herro, las moMcaclones de la dteta 
para aumentar la lngesta de herro y su blohspombhdad, y 
la forhlicaclon de 10s ahmentos Ademas, tamblen se pue 
den m&car algunas mehdas de d u d  pubhca como el con 
trol parasitar~o (tratmentos penodlcos para ehnunar 
paras~tos) en zonas donde las lombnces mtestmales y otros 
parasltos contnbuyen s~gnrficabvamente a la ADWDH, 
como tamblen, me&& para controlar la malana en zonas 
donde esta enfermedad es endemca 

Suplementacl6n 
Pruebas de campo han demostrado que la suplementa 

aon de hlerro es eficaz Sm embargo, 10s programas de 
suplementaclon a embarazadas y niiios pequeiios puestos 
en prachca en una sene de parses a traves del sistema de 
atenclon pnmana de salud han sufndo restncclones opera- 
clonales senas relaclonadas con problemas en 10s sistemas 
de summstro y hstnbuaon, acceso a 10s semclos de d u d ,  
mofivacion y comportmento del personal de salud, y 
adherencla al tratamento por parte de la poblac~on obleb 
vo ?or cons~guiente, su eficacla ha sldo menor que la espe- 
rada Ademas de 10s problemas operaclonales comunes 
asoc~ados con el sumuustro, como son la logishca y hstn- 
buclon, persisten algunos problemas no resueltos, pmcu 
larmente con respecto a la no dtspombhdad de suplemen 
tos genencos de bajo costo, compuestos aproplados y veh 
culos de admnstrac~on (tabletas, pddoras, jarabes, formas 
hquudas, sobres con el compuesto en polvo), la doss y fre- 
cuencla (hano o mtemtente), y 10s efectos colaterales 
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potencdes (reales o aparentes) que se relaclonan con la 
aceptaclon y la adherencia al tratarmento 

El fracas0 de 10s programas de suplementacion de hle 
rro a gran escala se puede atnbur a problemas asociados 
con el surrrrmstro (problemas opemionales y log~sbcos) y 
la demanda de 10s suplementos (conducta de salud de 10s 
grupos objebvos, adherencla de la embarazada) o mcluso 
factores fisiolog~cos (Schultmk y Gross 1996) Sin embar- 
go, la suplementacron sigue siendo una de las pocas opclo 
nes d~sponibles para mejorar el mvel de herro de la 
poblacion, y parecena ser la uruca mtervencion que hene 
postbhdades de sabsfacer 10s altos requenmentos de hie 
rro durante el embarazo y pnmera mfancia (V~ten 1997) 
Afortunadamente, 10s lactantes parecen tener menos pro- 
babhdades de presentar efectos colaterales como conse- 
cuencia de la admmstrac~on de suplementos de hlerro 
(salvo el oscurecmento de las deposiciones) que las 
embarazadas (Reeves y Yip 1985) Es posible que la suple- 
mentacion de hlerro en 10s tlliios y adolescentes en salas 
cunas o escuelas, o en el lugar de trabajo en el caso de las 
mujeres, sea Importante y probablemente menos compleja 
desde un punto de nsta operational, para mejorar el mvel 
de hlerro en esos grupos especlficos Es poslble tambien, 
que se neceslten mecmsmos de hstnbucion alternabvos 
para asegurar altas tasas de cobertura de las poblaciones 
de nesgo, lncluyendo las ONG, las parteras trahc~onales, 
escuelas, grupos rehgIosos, centros comunltanos, grupos 
de mujeres y fiibncas 

Fort~ficac~on 
La fortlficacion con herro y otros nutnentes (v~tarmnas) 

de uno o mas ahmentos basicos procesados en forma cen 
tdzada, parece ser la lntervencion mas eficaz para mejo 
rar el mvel de herro y controlar y prevemr la anema en la 
poblacion La fodcaci6n de ahmentos basicos consum- 
dos habitualmente por la mayona de la poblaclon a nesgo 
parece ser el componente mas economco para controlar 

la ADH La fort&icaclon mulbple de un ahmento baslco con 
luerro y otros mcronutnentes es un poco m S  costosa que 
la fortiicaclon con hlerro solamente y puede cubnr defi 
ciencias mulbples slmultaneamente, aumentando asi su 
relacton costo-benefic10 Cuando ello sea facbble, la fom- 
ficacion mulbple es ventajosa ya que las deficiencias nutn 
aonales umcas asladas rara vez ocurren en las poblac~o 
nes de 10s pases en desarrollo donde la tendencia es a la 
coexlstencia de deficienaas mulbples Mas aun, el solucio- 
nar una deficiencia umca puede exacerbar otras defic~en 
cias de mcronutnentes en la poblacion El costo de 10s 
lnsumos para fortdicar la hanna de tngo con h~erro es solo 
alrededor de US$ 1,00 por tonelada metnca, la fortdica 
cion rndbple puede fluctuar entre US$2,00 y US$3,00 por 
tonelada, depenhendo de SI se agrega vltamma A En todo 
caso, el costo de la fortdicaclon apenas alcanza a1 0,5% del 
preclo al detalle de la hanna de tngo 

La fortdicaclon de alimentos basicos es una lntervencion 
eficaz para mejorar la ingesta de herro biohspomble de la 
poblaci6n (Hurrell 1997) No requere la modrfucacion de 
10s hab~tos ahmentanos m la partlcipacion acbva de la 
poblac~on objebvo, es relabvamente barata y pohbcamente 
atrachva, y es una estratega que se puede mantener en el 
bempo Sm embargo, el desafio es ldentlficar a 10s veh~cu 
10s eficaces, partmlarmente en poblaclones predomnan 
temente rurales que no consumen canbdades siflcativas 
de ahmentos procesados Una hmtacion adlc~onal es la 
dlspombhdad de compuestos de herro estables, con una 
alta biohspombhdad y acosto razonable Los vehiculos 
potenciales para fortdicar con herro y para fortlficac~on 
mulbple son las hannas de cereales (hanna, maiz), la 
leche y 10s productos lacteos, y la sal La fort&icacion se 
deb~era complementar con la suplementac~on dlngda a las 
embarazadas (herro y folato) y a 10s lactantes y ~ o s  
pequeiios que henen menos pos~bhdades de consumr ah- 
mentos bascos fodcados en canhdades suficientes para 
suph su deficiencia de hrerro 
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Los paises desarrollados han logrado un progreso sigru 
ficat~vo en la prevencion de deficienc~as de rmcronutnen- 
tes como consecuencia de una Qeta altamente hversfica- 
da y del establecirmento de la adcidn de mcronutnentes 
especficos a un buen numero de ahmentos procesados La 
fortrficac~dn de alunentos procesados con mcronutnentes 
ha contnbuldo sigmfi~vamente a enxhcar las deficien- 
cias de mcronutnentes en 10s pases industnahzados La 
fo~cac i6n  con luerro de cereales y de leches en polvo 
para lactantes ha sido ~dentficada como un factor mpor 
mte  en la reducci6n de la prevalenc~a de anema en 10s 
Estados Umdos (Dallman 1990) Recientemente se ha 
demostrado la mportancla del papel de la fomfmc~on de 
10s cereales para mantener mveles adecuados de mgesta de 
mcronutnentes (Norns et al 1997) En 10s pases desa- 
rrollados, la fortdicac~on se ha converhdo en un requsito 
de cahdad y un ' seguro de nutncion" eficaz para proteger 
a la poblac~on contra una pos~ble Qsnunuc~bn de su con- 
sumo de rmcronutnentes de fuentes naturals La forrdica 
cion de cereales es responsable de alrededor de un cuarto 
del total de la mgesta de herro de la poblac16n de 10s 
Estados Umdos (Norns et al 1997) Afortunadamente, la 
fort&cacion con herro ha tomado lmpulso en la reg611 de 
Amem Lana y el Canbe, y muchos pases actualmente 
estan pomendo en prachca o proyectando lanzar p r o p -  
mas de fortilcac~on con uno o mulhples rmcronutnentes 

D~vers~ficac~on de la d~eta 
En la mayoria de 10s pases la cantdad de luerro absor- 

blble de la Qeta de muchos grupos de poblacion es baja e 
1nsu6aente para msfacer las demandas denvadas del cre- 
amento, la menstruaclon y el embarazo de 10s grupos a 
nesgo Esto se debe al bajo consumo de ahmentos de on- 
gen mmal que generalmente son m b  costosos, y es mas 

aumentar su consumo Por lo tanto, las mtervencio- 
nes mas ubles seran aquelas dmgdas a mejorar la absor 
cion de herro, medante la eshmdaclon de la lactancia 

materna exclusrva durante 10s seis pnmeros meses de vlda 
del d o ,  el mayor consumo (con las comdas) de subs 
tancias que aumentan la absorcion, parhcularmente ah 
mentos ncos en vltanuna C, y la reducc~on de la rngesta de 
sustanclas como 10s compuestos fen6hcos y fitatos de cal 
cio, que dlsmuyen la absorc~on de herro (reduciendo el 
consumo de cafe con el te o las conudas) 

Una vez establecldas, se esperana que estas morllfica- 
clones del comportmento aumenten la b~od~spombhdad 
y mejoren el mvel de herro en forma sustentable Sin 
embargo, la hversdicacion de la Qeta es una estrategta 
potencialmente ddicd de aphcar en nriios pequeiios, y 
puede requenr un mejor mvel socioeconomco (West 
1996) Ademas, se neceslta mas expenencia e lnvestlga 
aon slstemahca de campo sobre 10s metodos mis eficaces 
para producir 10s cambios deseados en 10s hab~tos alunen- 
tanos para lograr una mayor mgesta de herro blodspom- 
ble, parhcularmente entre las muleres embarazadas, 10s 
lactantes y 10s miios menores Por lo tanto, el potential de 
mejormento de la absorc~on del herro que se puede 
lograr con mtervenuones Qeteacas en las poblaciones de 
bajos ~ngresos aun es inaerto 

Med~das de salud publ~ca 
Se espera que el sanemento amb~ental, la education 

sobre hlgene y otras mddas de salud pubhca Qngtdas a 
controlar 10s paras~tos mtestmales, partdarmente la 
lnfestaclon por uncmmas y la maha ,  como tambien 
infecciones en general, contnbuyan a la reduccidn de la 
anerma, espec~almente en zonas donde prevalecen estas 
condc~ones En pamcular, se espera que la mfestacion con 
unananas en general, contnbuyen a reduc~r la anema, 
espec~almente en zonas donde hay prevalenc~a de estas 
condc~ones En parkular, el control de la uncmanasls 
puede ser una estrateaa eficaz para prevem la deficiencia 
de hlerro en algunas zonas (Stoltfus et al 1997) 
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Programas actuales de ADHlDH 
Vanos p s e s  de Amenca Lama y el Canbe han elabora- 

do recientemente programas y estrategias para controlar la 
anema En la mayona de 10s paws de la region se han for- 
mulado pohhcas nacionales de suplementac~dn con he- 
rrolfolato para las mujeres embarazadas y de suplementa- 
uon con luerro para 10s tlliios pequefios, e mcluso para 
otros grupos (escolares) y, en la mayona de 10s casos, las 
normas tecmcas de la atencion de salud maternomfantd 
contemplan la suplementaci6n con luerro (y folato) como 
parte de 10s semcios de atencdn de salud pmana Sm 
embargo, exlste escasa mformaci6n acerca de la d d a d  y 
cobertura de las achvldades de suplementacidn Las eva 
luaciones parc~ales sugeren que la mayoria de 10s p r o p  
mas han fracasado en lograr 10s resultados esperados debi- 
do alas restncciones antes menclonadas En general, no se 
ha usado mguna estratega slstemahca para su puesta en 
p m c a  mas alla de la adquis~adn y dIstnbuci6n de 10s 
suplementos de herro que con frecuencia permanecen sm 
usar en 10s semcios de salud y bodegas de almacenanuen- 
to centrales y de 10s dlstntos de salud Un desa6o impor- 
tante es asegurar el abastecimento conmuo de suplemen- 
tos a travCs de 10s semclos de salud y otros mecmsmos de 
dIstnbuci6n para 10s grupos a nesgo 

En vanos paises de Amenca Lahna y el Canbe, mclu~dos 
Bohwa, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras y 
Nicaragua se est4.n rdzando esfuenos n g d i c ~ v o s  para 
fortalecer las acmdades de suplementac16n, despues de 
anahzar su desempeiio para ldentdicar las restncciones 
exlstentes Las areas a las cuales se debe conceder atenc16n 
especial son la oferta de suplementos (adqu1ac1on, elabo- 
racion del presupuesto, almacenanuento) y 10s problemas 
de dlstnbucidn a 10s dderentes mveles del astema de salud 
pubhca, el conocimento, las acbtudes y las prachcas refe 
rentes a la anema y 10s suplementos de lerro del perso 
nal de d u d  y las mujeres, la capacltac~bn del personal de 
salud, la 111vmgac16n cual~tahva sobre pract~cas de salud e 

idluencias claves sobre la poblacion objebvo (percepclo- 
nes, expenencias antenores, efectos colaterales, adheren 
cia) que representan obstaculos para la demanda de y la 
adherenc~a a la suplementac~on de herro y otros mcronu- 
tnentes, la Qvulgacion de mformacion, y las estrategas de 
educaci6n y comurucacion para mejorar la demanda y la 
adherencla al tratanuento, y la mveshgacibn operaclonal 
sobre mecmsmos alternahvos de dlstnbuclon, lncluldos 
el sector prlvado y 10s canales comerclales exlstentes 

Actualmente se da pnondad e importancia creclente a 
las acciones para fortalecer 10s programas de suplementa- 
aon, especlalmente aquellos desmados a las embarazadas 
y 10s lactantes Vanos goblernos han establecido progra- 
mas nacionales de control de anema, y reciben asistencia 
tecmca (proyectos de la OPYOMS, proyectos de USAID 
O m ,  MotherCare, y BASICS) Estos proyectos eskh cen- 
trados en el andsls de las situaciones y en la mejor com- 
prension de 10s sfitemas de oferta y demanda de 10s suple- 
mentos y sus restncciones, como tambien en desarrollar 
soluciones primcas a 10s problemas identfmdos Se 
espera que estos esfuenos conduzcan a un melormento 
si@cahvo de la cahdad y cobertura de la suplementac~on 
con luerro (folato) para las embarazadas y lactantes, y a la 
larga, 10s escolares, adolescentes y mujeres en edad f e d  

Se esti avanzando conslderablemente en la fodicaclon 
multiple de 10s cereales con lerro y w t m a s  del com- 
plejo B, incluldo el folato La fortrficacion mulhple de la 
hanna de tngo esta alcanzando un lmpetu cnhco en la 
regon de AmCnca Lama y el Canbe, como consecuencla 
de una fuerte ahanza entre 10s goblernos y la rndustna de 
ahmentos El ennqueclmento de la harrna de tngo se 
efectua en Chde desde pnnc~pios de la decada del50 y en 
Venezuela desde 1993, en Guatemala se lnlcio a mvel de 
forh6caclon en 1990 y en El Salvador en 1995 En 1997, 
vmos otros paises 1nlciaron la fomficac~on miiltlple de la 
hanna de tngo (Bohwa, Colomb~a, Ecuador, Nicaragua y 
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Repfibhca Domcana), o camblaron desde restauracion 
a fort1fkac16n (Costa Rxa, Honduras, Panam&), mentras 
que el Peru mc16 la fodcaclon s~mple con herro En 
1993 Venezuela comenzo la forhficacion mdhple de la 
hanna de mdz con hlerro, ntarmnas del complejo B y  nta- 
mna A, y Mhco y algunos paises de Amenca Central 
estan explorando la fachbhdad de f o d c a r  h m a  de 
maiz "nurtam&zada" con mdhples nutnentes, lncluido el 
herro 

Es pos~ble que, ademas de la mohvaci6n nutnc~onal o 
de salud p8bhca, la lndustna de alunentos de la reg611 de 
America Latma y el Canbe, pmcularmente 10s producto- 
res de hanna de tngo ahora est6n mas rnteresados en la 
fodcaclon como un m d o  de prepararse para la compe- 
tencla que se generara como consecuencia de la glob&- 
zaclbn economca y el hbre comerclo Ademas 10s mohe- 
ros de tngo estan mas famhmzados con el ennquecl 
mento de alunentos desde que se promulgo la lqslac~on 
sobre restauracion de nutnentes en vmos paises de 
Amenca Latma hace algunas d k u h ,  aun cuando no se 
haya hecho cumphr totalmente en algunos de ellos Si 10s 
esfuerzos de fodcac~on henen Cxlto y la ahdad y cober 
tura de la suplementac~on con herro para las embarazadas 
y 10s lactantes son mejorados s~gdcahvamente, es proba- 
ble que se cumplan las metas de reducc~on de anema para 
el aiio 2000 

Reclentemente, 10s pases de AmCnca Central acordaron 
ulllformar su leg1slac16n y especdcac~ones t&mcas sobre 
forb6caclon de ahentos, con enfass en la h m a  de tngo, 
azucar y sal La h m a  de tngo ha sido ~den&cada como 
un vehculo aproplado para la fodcac~on mulhple en 
toda la regon, con un potenclal cons~derablemente mayor 
en 10s pases sudamencanos, donde el consumo per capi- 
ta alcanza hasta 400 gramos dmos mentras que en 10s 
pases de Amenca Central, donde fluchia entre 40 y 100 
gramos dlmos, esta: aumentando progresIvamente El con- 

sumo creclente de la hama de n m z  procesada en Amenca 
Central hace que esta se convlerta en vehculo aproplado 
para la fodcaclon mulhple, ademas de la h m a  de tngo 
Se deberan ~denhficar otros ahmentos que sean consum 
dos en grandes canhdades por grupos especficos de 
poblaci6n que puedan ser utduados como vehiculos de la 
forhficacion Las galletas fodcadas con mulhples nutnen- 
tes se estan uthzando con &to para reduar la anema en 
10s niios que asrsten a la escuela pnmma. Estas galletas 
son usadas en programas de alunentac~dn en El Salvador, 
Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama y Peru, mentras 
que se conbnua con la busqueda de alunentos aproplados 
que se puedan u thm como vehculos de la fodcaclon 

Los esfuerzos por &versdicar la &eta son menos sl@ 
cahvos ya que las perspechvas de aumentar el consumo de 
herro b~odlspomble a traves del mejormento de la deta 
son aparentemente menos prometedoras Por conslgulen 
te, solo se estan rdzando algunos proyectos plloto, como 
son la explorac~on de la fachbhdad pramca y economca 
de estunular la modd3cac1on de la &eta para aumentar la 
lngesta de luerro total, reduclr el consumo de dubidores 
de la absorclon del herro y promover el consumo de fac- 
tores que aumentan la absorc~on 

La cooperaclon lnternaclonal en la reduction de la ane 
ma en la regon de Arnenca Latma y el Canbe ha ado hm 
tada Las pnondades de las agenclas lnternaclonales se han 
centrado desproporc~onadamente durante mucho tiempo 
en la defic~encla de yodo (UNICEF) y la defic~encu de wta- 
m a  A (USAID), otorghdose relatwamente menos aten- 
aon a la defic~encia de herro (DH) y a la anema por defi- 
clenc~a de luerro (ADH) Afortunadamente, la mayona de 
las agenclas (OWMS, UNICEF, USADD, MI, ILSI, el Banco 
Mundlal) han comenzado a abogar por y proporclonar 
mas apoyo al desarrollo y puesta en prachca de pohhcas y 
programas de ADH, con mayor enfas~s en la suplementa- 
c16n y fodcaclon Reclentemente la OPS dlseiio estrate 
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gas qonales para controlar la d&ciencia de hterro en peraci6n externa, el dialog0 entre quienes formulan las 
Amenca W a  (Fre~e 1997) El lmpulso permanente a la pohhcas y el sector pnvado, y el compromso generado a 
forh6cacion de la h m a  de tngo es, en parte, consecuen- tray6 de las reuruones lnternaclonales y cumbres convo- 
cla de 10s esfuenos reahzados por 10s organismos de coo- cadas por las orgmaciones mternacionales 
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Cuadro 1 Estuhos sobre DH y ADH en la poblacion de Amenca Latina y el Canbe 

PAW AUTORES ZONA GEOGRAFICA MUESTRA RESULTADOS 
AN0 

ARGENTINA 
1985 Armelluu et al Regon Central Nliios de 6 18 meses Prevalencla de anema 22% 

1988 Calvo et al Buenos Ares 253 escolares de 6 14 aiios Prevalenc~a de anema 14% (27% miios de 11 14 
aiios), baja lngesta 79% en , > 11 aiios 46%, en c11 
aiios 

1989 Bntos Nac~onal Hojas de Balance de Ahmentos Aporte adecuado de herro 

1990 Calvo et al Ws~ones y Buenos Ares 399 miios de 9 24 meses Mlslones Ingesta meda de herro 4,O + 2,6 mgda 
384 niiios <5 aiios 55% anenua 62%, 49% y 37% en mvel SE bajo medo y 

alto Rural 60%, urbano 50% Femhna 56% e l 2  ug/dL 
Buenos kres Ingesta meda de herro 5,6+3,5 mgda 
Hierro blodspomble 0,4 m@a solo el 10% consuma 
la IDR Prevalencla de anema 47% e l 2  meses, 11% 12 
59 meses En total el 60% presenta ferntma senca <12 
ugdL 

1991 Calvo et al 184 mujeres de 15 44 aiios Prevalencla de anema 26% Defic~enc~a de luerro rela 
clonada al nlvel SE bajo 43%, medo 34%, alto 5% 

1992 CESNI 386 adolescentes Tasas de anema 12,8% hombres, 39,596 mujeres 

1995 CESNI 1 3 13 indwduos Tasas de anema lactantes 21%, preescolares 11%, 
todas las edades escolares lo%, adolescentes 11%, hombres 16%, mule 

res lo%, embarazadas 24% Ingesta de luerro ~ 7 5 %  
IDR lactantes 48%, preescolares 39%, escolares 34%, 
adolescentes 55%, mujeres 67%, embarazadas 96% 
Fernhna <12 ug/dL lactantes 41%, preescolares 13%, 
adolescentes 19%, mujeres 16%, embarazadas 41% 

BELICE 4 661 mdwduos Tasa de anema 5 1,7% 
1994/95 b s t e n o  de Salud Nacional todas las edades 

Gran Buenos kres 

Buenos kres 

Tierra del Fuego 



Cuadro 1 Estud~os sobre DH y ADH en la poblacion de Amenca Latlna y el Canbe 

PA@ AUTORES ZONA GEOGRAFICA MUESTRA WSULTADOS 
AN0 

BOLMA 
1991 Mmateno de Salud Naaonal 6 096 mdv1duos todas Ingesta adecuada de herro, blod~sporubh&d 

las edades desconoc~da 

1992 hlllllsteno de Salud Subnac~onal Embarazadas y escolares Tasas de anema embarazadas (Santa Cruz 36%, Cocha 
bamba 40%, alt~plano 41% Escolares Cochabarnba 48%, 
albplano 9%) 

1994 hlllllsteno de Salud Nac~onal 3 606 embarazadas Tasas de anerma 51% en embarazadas (62% llanuras 
360 escolares onentales, 57% dtIplano, 33% valle, 35% en escolares, 

38% hombres, 31% mujeres) 
BRASIL 
1985 Lua Pernambuco 976 miios <6 aiios Tasa de anema 39% 

1985 Salzano et al Pernambuco 1 306 miios de 6 24 meses Tasas de anerma 41 % 77% 

1985 Guerra et al Sao Paulo 480 miios de 2 5 aiios Tasas de anema 13% 72% 

1985 Slgulem et al Sao Paulo 272 miios de 6 48 meses Tasas de anerma 23% global, 30% 6 12 meses, 35% 
12 23 meses, 14% 24 35 meses, 13% 36 48 meses 

1987 Slchen Sao Paulo 307 nliios de 2 5 aiios Tasas de anema 26 50% 

1987 Monteiro et al Sao Paulo 942 miios de 6 48 meses Tasas de anema 54% 6 12 m, 58% 12 23 meses, 32% 
24 35 meses, 25% 36 48 meses 

1988 Sdva Manaus 243 n~iios < 14 aiios Tasas de anema 29% 61% 

1988 Sanchez et al Mato Grosso 1 178 nliios de 6 14 aiios Tasa de anerma 36% 

1988 Osten Porto Alegre 128 n~iios de 7 12 aiios Tasa de anerma 54% 

1988 Slchen et al Sao Paulo 246 miios de 6 48 meses Tasas de anema 6 12 meses 7%, 12 23 meses 12%, 
24 35 m 6%, 36 48 meses 8% 



Cuadro 1 Estud~os sobre DH y ADH en la poblacion de Amenca Latlna y el Canbe 

 PA^ AUTORES ZONA GEOGRAFICA MUESTRA RESULTADOS 
ARo 

BRASIL 
1989 Uch~mura Para 284 llliios de 6 24 meses Tasa de anerma 9% 

1990 Nascnnento Batua 277 embarazadas Tasa de anenua 52% 

1990 Freitas Sao Paulo 178 llliios de 6 72 meses Tasas de anerma 29% 58% 

1991 Mello et al Pernambuco 1 161 miios de 6 72 meses Tasas de anerma 6 11 meses 84,8%, 12-23 meses 
82,0%, 24 35 meses 54,7%, 36 47 meses 31,7%, 48 59 
meses 28,4%, 60 72 meses 17,5% 

1992 Araujo et al Bello Honzonte 260 miios <14 aiios Tasas de anenua 18%-22% 

1992 Araujo et al Mato Grosso 107 ruiios < 14 aiios Tasas de anema 18% 35% 

1992 Guerra et al Sao Paulo 363 embarazadas Tasa de anenua p m e r  tnmestre 3,6%, segundo tn 
mestre 20,9%, tercer tnmestre 32,1% 

CHILE 
1988 Pak & Araya Nacional Hojas de Balance de Aporte de luerro > 100% IDR 

Ahmentos 1984186 

1993/94 Nrusteno de Salud Sanhago Ndios de 6 24 meses, Tasa de anenua 20% en arnbos grupos 
embarazadas 

1994 Araya & Pak Sant~ago F d a s  Baja lngesta de luerro en nlvel SE mas bajo El ruvel SE 
es responsable de las dlferenc~as en la lngesta de 
nutrlentes 

COLOMBIA 
1995 Nrusteno de Saludl Nacional 1 834 mujeres, 1 928 Tasas de anema 22,5% mujeres 23,3% miios (12 23 

Instltuto Nacional de niiios de 1 5 afios meses 36%, 24 35 meses 23%, 36 47 meses 18%, 
Salud 47 59 meses 14%) Costa norte 36% miios, 35% mule 

res Ferntma dnca  e l 2  pg/dl 18% ruiios, 20% mule 
res, <24 pg/dl 42% Illiios, 52% mujeres 



Padron et al 

Padron et al 

8Q 

La Habana y Pmar del RIO 

La Habana 

Cuadro 1 Estudlos sobre DH y ADH en la poblac16n de Arninca Lahna y el Canbe 

P ~ W  AUTORES ZONA GEOGRAFlCA MUESTRA RESULTADOS 
tuio 

COSTA RICA 
1987 Nowgrodt Comunidad de Hatdo Niiios de 1 2 aiios Tasa de anerma 64% 

1993 Nowgrodt Naclonal N~iios y mujeres Tasas de anerma 30% miios, 25% embarazadas, 15% 
postas de salud nodnzas, 42% 11160s con mveles sencos de ferntma 

<12 pg/dL 

1993 Fernandez Comumdad Perez Celedon NGos de 1 2 aiios Tasa de anema 41% 

1996 Muusteno de Salud Nacional 961 nliios <5 aiios, 538 Tasas de anerma 26% preescolares (San Jose 16,6%, 
miios de 7 12 aiios, 901 otros urbanos 27,9%, rural 32,7%), 33,5%, mujeres 
mujeres de 15 44 aiios 18,9%, 27,9% embarazadas Femhna senca <12 pg/dL 

56,3% en preescolares, 58,5% embarazadas Yodo 
medo urmano en escolares 23,3 pg/& (San Jose 21,9 
pg/dL, otros urbanos 22,7 pg/dL, rural 25,7 pg/dL) 

CUBA 
1992 Tasas de anerma 25% en miios de 1 5 aiios, 35% en 

mujeres 

1993 Tasas de anema 56,8% 

ECUADOR 
1986 F r e ~ e  et al 1 620 mfios de 6 59 meses Tasas de anerma 22% preescolares (28% mnas &per 

sas) , 6  11 meses 69%, 12 23 mesa 46% Ingesta m& 
ciente de berro en rlliios Fernhna senca. 27% <10 pg/dL 

Mujeres y miios 

Embarazadas 

- 



Cuadro 1 Estud~os sobre DH y ADH en la poblacion de Amenca Latina y el Canbe 

P A ~ W  AUTORES ZONA GEOGRAFICA MUESTRA RESULTADOS 
AN0 

ECUADOR (CONT) 
1993 Mmsteno de Salud Cinco provlncias mas pobres 1 232 niiios Tasa de anema 38%, tasas mas altas en Cotopaxl Se 

12 59 meses asocia con education de la madre, mvel SE, grupo etm 
co, ublcac16n urbana/rural y edad 62% 12 23 m 
Ingesta de luerro 20% ~ 7 0 %  IDR 

1996 Gallegos et al Nacional Tasa de anema 37% 

1997 Rodriguez et al Nacional Tasa de anerma en embarazadas 40% Aprox 72% de 
10s Illiios con mveles de hemogloblna <11 pg/dL 

EL SALVADOR 
1988 INCAP/Muusteno de Nacional Tasas de anema nliios < 5 aiios 23%, 12 17 meses 

Salud 51%, San Salvador 20%, otras zonas urbanas 25%, rural 
23%, mujeres 12%, embarazadas 40% Transfernna 
senca c 16% 61% Ingesta de hlerro IDR 59% farm 
has, 34% niiios 

GUATEMALA 
1995 INCAP/Muusteno de Nacional 1 574 n~iios de 1 5 aiios Tasas de anerma 26% en Illiios, 12 23 mess 50,1%, 

Salud 1 637 mujeres 15 44 aiios, 24 35 mesa 26,4%, 36 47 mesa 18,1%, 48 59 meses 
814 escolares 12,1% Mas dtas en el d b p h 0  31% Anerma en mujeres 

35%, mas alta en el albplano 39% Embarazadas 40% 
HONDURAS 
1996 Wrusteno de Saludl Nacional 1 352 nliios de 12 59 Tasas de anerma nifios 30%, 12 59 meses 34%, 

OMNMEF meses, 876 mujeres 12 23 mesa 53%, 23 35 mesa 40%, 3647 mesa 23%, 
>48 meses 14% Mujeres 25,8%, embarazadas 32,4% 

1997 Punam & Smdale Rural Oeste 1 384 mujeres Ingesta total de h~erro en nifios 4,9 mg/dla en 
2 5 16 miios < 12 aiios <6 meses hasta 19 mg&a a 10s 7 12 aiios I-heno bio 

dlspomble ~ 5 %  llliios y mujeres, 9% lactantes ama 
mantados < 12 meses 

JAMAICA 
1987 S~mmons Nacional 5 509 1150s 6 24 meses Tasas de anema 78% llliios, 52% e m b m d a s  

Embarazadas 

252 escolares 

1 752 embarazadas 
1 733 N ~ ~ O S  <1 SO 

787 farmhas 
720 nifios <5 aiios 



Cuadro 1 Estudos sobre DH y ADH en la poblac~on de Amer~ca Latlna y el Canbe 

PA@ AUTORES ZONA GEOGRAFICA MUESTRA RESULTADOS 
ARo 

MEXICO 
1985 Canto et al Menda 505 mujeles de 15 44 aiios Tasa de anema 74% 

1988 Martinez et al Nacional 15 888 mujeres Tasas de anema 21% en embarazadas, 12% en no emba 
razadas 

1990 Sepulveda et al Nac~onal 20 000 mu! 12 49 aiios Tasas de anema 17%en embarazadas, 13,8% en no 
embarazadas 

1991 Ruz et al Tapachula, Ch~apas 100 ~lliios de 6 24 meses Tasa de anema 91%, respuesta al tratmento 

1992 Murphy et a1 Rural 255 llliios de 18 30 meses Tasa de anerma 43% Ingesta meda de herro 57% IDR 

1994 Rosado et al Comumdad rural 219 nliios de 18 36 meses Tasa de anema 40 72% Ferntma senca c12 pgldL 52% 
Ingesta msufrciente de herro en 25% 

1995 kvera et a1 Mexlco, D F 236 niiios <4 aiios Tasa de anerma 37% 

NICARAGUA 
1993 W s t e n o  de Salud Nacional 1 755 mfios 12 60 meses Tasas de anema 28% en miios, 34% en mujeres Mas 

1 730 muleres alta en Managua (39% en mujeres y en nivel SE 
bajo/me&o 35%) FernMa senca c12 pg/& 36% en 
n~iios Ingesta de herro llliios 67% IDR (59% <70% 
IDR) , las f d a s  consunuan 62% de la IDR 

PAN& 
1992 mmsteno de Salud Nac~onal 1 566 niiios de 1 5 aiios Tasas de anema 18%, 12 23 m 33%, 47 59 m 9% 

Ingesta de hlerro <70% IDR 53% de las fanuhas 

1994 Agullera & Brandanz Subnacional, consultonos de salud Mujeres y niiios Tasas de anerma mujer 29%, embarazada 39%, escolares 
20%, preescolares 38% 

PARAGUAY 
1993 Wmsterio de Salud Subnacional 385 embarazadas Tasa de anerma 26,2% 



Zabaleta et al 

PRISMA 

kma 

Cuatro provlnaas 

Cuadro 1 Estud~os sobre DH y ADH en la poblacion de Amenca LatIna y el Carrbe 

PAW AUTORES ZONA GEOGRAFICA MUESTRA RESULTADOS 
ARo 

pBRir 
1991 Lopez de Romana et al Lma & Cajamarca 839 y 786 md~wduos Ingesta de luerro generalmente baja en Cajamarca 

de todas las edades 

1992 Pajuelo Naclonal 2 678 miios de 3 7lmeses Tasas de anenua 42,2%, costa norte 41,2%, central 
36,5%, sur 49,7%, altiplano norte 33,7%, central 36,8%, 
sur 36,8%, selva alta 57,6%, baja 70,6%, kma 33,9% 
Nliios 3 11 meses 65%, 12 23 60%, 24 35 47%, 
36 47 33%, 48> 27% 

1993 Embarazadas Tasa de anenua 53% 

1995 552 mujeres de 15 44 aiios Tasas de anemla miios de kma 13% mvel SE alto, 27% 
71 5 nliios <3 aiios bajo, 27% barnadas, ferntma 4 2  pudl 48%, 45% y 

44% Mujeres 14% nrvel SE alto, 24% medlo, 50% bama- 
das LbertadoresWan miios 36% costa, 30% albplano, 
mujeres 31% costa, 30% aluplano INCA luiios 31% ah- 
plano, 17% selva, mujeres 21% altlplano, 23% selva 
Maraii6n miios 26% costa, 38% alt~plano, mujeres 26% 
costa, 34% aluplano 

1996 2 274 mujeres, 1,046 Tasas de anenua mujeres 35,7%, urbanas 34,0%, rurales 
nliios de 12 59 meses 40,5%, Lma 34,4%, costa 33,3%, aluplano 41,8%, selva 

28,8% N~iios 56,8%, urbana 56,9%, rural 56,6%, Lma 
55,4%, costa 55,8%, aluplano 60,5%, selva 50,8% 
Global 6 11 meses 78,6%, I2 23 meses 75,696, 24 35 
meses 58,7%, 36 47 meses 48,4%, 48 59 meses 32,8% 

1997 1 861 nliios de 3 11 aiios, Tasas de anenua en nliios 20% kma, 23% Cuzco, 22% 
946 mujeres P~ura, 25% Cajamarca Mujeres 21% kma, 25% Cuzco, 

25% Plura, 19% Cajamarca Ingesta medla de luerro 
nliios 6 5 ms/dla, mujeres 11 0 rnddla 

ENDES/Mmlster~o de Salud Naclonal 

Cuatro regones 



Taylor et al 

Chavez & Layllsse 

Cuadro 1 Estudlos sobre DH y ADH en la poblacion de Amenca Lahna y el Canbe 

PA~W AUTORES ZONA GEOGRAFICA MUESTRA RESULTADOS 
f l o  

REP~BLICA 
DOMINICANA Mtmsteno de Salud Naclonal 75 1 escolares y Tasas de anema 29% en escolares, 32% en preescola 
1993 765 preescolares res, 32% urbano, 25% rural, 33% hombres 26% mule 

res Femhna serlca en escolares 10% <10 pgldL, 63% 
<24 pg/dL Ingesta de hlerro en mujeres 68% <75% 
IDR 

YBNEZUELA 
1993 Tasas de anenua 8% en Mos 12 35 meses, 4 6% otros 

P P O S  

1994 Tasa de anema 18% 
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Cuadro 2 Tasas de anenua esmadas (%) por pas y grupo etano 

MUJeBss 
PA@ %-4 ARW 5-14 AliOS NO EM3-AS l3MB-M i 

ARGENTINA 12* 17* 18* 24* 

BOLIVIA 30** 30* 20** 42* 

BRASIL 35* 35* 20** 40* 

CARIBE INGLES 33* 30** 20% 35* 

CHILE 12+ 17+ 8* 20* 

COLOMBfA 23 30#' 23 40 

COSTA RICA 26 30** 19 28 

CU3A 25* 30** 35* 57* 
ECUADOR 22 37 20** 40 

EL SALVADOR 23 30** 20** 40 

GUATEMALA 26 30** 35 40 

HONDURAS 34 30** 26 35** 

MEXICO 30** 30** 14 21 

NICARAGUA 28 3OW 34 35** 

PANAMA 18 30** 29 39 

PARAGUAY 30** 30" 20** 35** 

PERU 57 30** 36 53 

R DOMINICANA 32 29 20** 35** 

URUGUAY 12+ 12+ 8 24+ 

VENEZUELA 8 6 18 35** 

OTROS 30** 30** 20** 35** 

TOTAL 30 30 20 35 

* Eshmado con base en estudlos parclales o subnac~onales 
** Eshmado como el promedo para pases con eshmaclones naaonales 
+ Se supone s~rmlar a 10s paws veclnos 



Cuadro 3 Poblac~on  anenuca eshmada (rmles) p o r  p a s  

a& 1-4 AROS $14 &os MWm 
NOm-dS d S M  

ARGENTINA 342 1,150 1,378 171 

B o r n  267 60s 318 118 

BRASIL 4,943 11,797 7,640 1,412 

MftE 1% 472 2@ 6 1 

COLOMBIA 714 2 , a  2,090 404 

€OnA NU 87 222 154 24 

CUBA 183 500 917 88 

E W R  240 1,066 530 U9 
EL SALVADOR 147 443 240 76 

W .  387 941 737 166 

HONDURAS 241 487 290 77 

i ~ixcm 2,597 6,& 5 3,055 543 

NICARAGUA 176 342 289 57 

P~MAMA 42 I19 185 25 
PARAGUAY 178 413 215 6 1 

R WMlNiCANA 270 547 374 77 

PERU 1,404 1,684 1,985 375 

URUWAY 28 65 56 14 
VENEZUELA 188 339 952 206 

OTROS 593 922 834 141 

TOTAL 13,183 31,188 22,527 4,235 

Cuadro 4 Clasdicac~Q de 10s paises de AmCnca M a  y el Canbe segun el mvel de magmtud de anemta 
en embarazadas (Con base en la prevalenaa % ) 

AETA (~40%) 

B o r n  
BRim, 
TX)tOlWiBU 
€W 
ECUr'ADOR 
RSPrLYADOR 
G u m  
P ~ I ?  

MQDEgADA{1539%J 

ARGENTINA 
CHILE 
COSTA RICA 
MEXICO 
PANAMA 
CARIBE INGLES 

BAJA (c 10%) INSUFIC- 
WORMACI~N 

R DOMINICANA 
HAITI 
HONDURAS 
NICARAGUA 
PARAGUAY 
VENEZUELA 
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Flgura 1 Tasas estunadas de anma (%) en la poblacion de 1 a 4 aiios 
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F~gura 2 Tasas eshmadas de anema (%) en la poblac~on de 5 a 14 6 0 s  
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(*) Estmdas a partu: de estuhos parciales no nac~onales 



Figura 3 Tasas esbmadas de anenua (%) en mujeres (no embarazadas) 
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(*) Esumadas a pmr de estudos parciales no nacionales 

F~gura 4 Tasas eshmadas de anema (%) en embarazadas 
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(*) Eshmadas a par& de estudos parclales no nac~onales 




