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Control de 1a deficiencia de hierro en el Caribe

de habla inglesa’

W, K. Simmmons?

A diferencia de otvas carencias nutricionales, la anemia por falta de hierro en la dieta
es comiin en paises del Caribe de habla inglesa. Su prevalencia en la zona varia mucho de un lugar a
otro y en distintos estudios se ha encontrado que fluctiia de 27 a 75% en mujeres embarazadas, de
19 a 55% en madres lactantes, y de 15 a 80% en nifios pequerios. La anemia grave, cuya definicion
es una concentracion de hemoglobing en sangre menor de 8 g/dL, se ha detectado en alrededor de 6%
de las mujeres embarazadas vy en 11% de los nifios preescolares ent algunos paises caribefios.

* La anemia fervopénica se controla principalmente mediante el enriquecimiento de los
alimentos, el control de los pardsitos intestinales, la suplementacicn oral directa y la modificacién de
la alimentacion. Ha habido adelantos en el enriquecimiento de la havina y otros productos a base de
trigo (que son los alimentos de mayor consumo general en casi todos los paises del Caribe de habla
inglesa). Los datos sobre el control de los pardsitos que producen anemia (principalmente los anqui-
lostomas v, en menor medida, las tricuras) son mds escasos.

Los servicios de salud en el Caribe de habla inglesa han venido administrando suple-
mentos divectos de hierro a las mujeres embarazadas, pero sigue habiendo una alta frecuencia de ane-
mia durante el embarazo debido a problemas de cobertura, monitoreo y observancia. Todos los pafses
del Caribe también tienen programas educativos cuya funcion principal es orientar a las mujeres em-
barazadas sobre los alimentos ricos en hierro y las sustancias que inhiben o facilitan su absorcidn.

En el Caribe de habla inglesa, las defi-
dencias de micronutrientes, con la excepcién de
1a del hierro, son relativamente raras. Por con-
siguiente, este informe se concentra exclusiva-
mente en los problemas ocasionados por la ca-
rencia de hierro en la dieta y en las medidas de
control aplicadas en la actualidad.

LA ANEMIA Y LA DEFICIENCIA
DE HIERRO

Muchas personas caribefias de todas las
edades padecen de anemia ferropénica. Las
deficiencias de acido félico y de vitamina By, se
han observado ocasionalmente en Trinidad y
Tabago y en Guyana en personas originarias de

! Se publica una version méas extensa en inglés en el Bulletin
of the Pan American Health Organization, Vol. 28, No. 4, 1994,
con el titulo *“Control of iron and other micronutrient de-
ficiencies in the English-speaking Caribbean’.

? Instituto de Alimentacién y Nutricion del Caribe, Kings-
ton 7, Jamaica. Las solicitudes de separatas deben diri-
girse al autor a esta direccién postal.
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la India, pero estas deficiencias son mucho me-
nos frecuentes que la deficiencia de hierro.

La prevalencia de anemia en el Caribe
es distinta de un pais a otro y ha variado en
diferentes estudios de 27% a 75% en mujeres
embarazadas, de 19% a 55% en madres lac-
tantes y de 15% a 80% en ninos pequefios. En
algunos paises la anemia grave (hemoglo-
bina menor de 8 g/dL) se ha observado en
aproximadamente 6% de las embarazadas y
madres lactantes y en 11% de los nifios prees-
colares (1-12).

Como indica la figura 1, en una en-
cuesta realizada recientemente en toda la isla
de Granada y en la cual se us6 como defini-
cién de anemia una concentraciéon de hemo-
globina menor que los valores de corte esta-
blecidos por la OMS,? se detect6 anemia en

3 Estos valores de corte para los grupos de edad indicados
fueron los siguientes: 6 meses a 6 afios, 11,0 g/dL; 6 a 14
afios, 123,0 g/dL; mujeres adultas embarazadas, 11,0 g/dL;
mujeres adultas no embarazadas, 12,0 g/dL; varones
adultos, 13,0 g/dL.
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FIGURA 1. Porcentaje de la poblacion, por edad y sexo, con cencentraciones
de hemoglobina por debajo de los valores de corte recomendados por la Organizacién

Mundial de Ia Salud.* Granada, 1986
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62,9% de las embarazadas, 47,0% de las ma-
dres lactantes y 43,7% de los nifios de 6 me-
ses a 5 afios de edad. El porcentaje mas bajo
de anemia (24,3%) se detectd en varones de
15 a 44 afios (13).

Como puede observarse en la figura 2,
la encuesta de Granada también revel gran-
des prevalencias de deficiencia de hierro
cuando esta se definié en términos de una
concentracién de ferritina en plasma menor
de 12 pg/L. En este caso los porcentajes de
madres lactantes y de nifios preescolares
afectados fueron aun mayores que los indi-
cados por la concentracién de hemoglobina:

53,6% de las embarazadas, 61,7% de las ma-
dres lactantes y 59,7% de los nifios en edad
preescolar tuvieron concentraciones de ferri-
tina menores de 12 pg/L. Esto equivale a una
ausencia completa de reservas de hierroen el
organismo.

En 1987, una encuesta sobre anemia que
abarcé a toda la isla de Jamaica recolectd in-
formacion sobre 5 509 personas (14). La pre-
valencia de anemia, cuando se definié como
una concentracién de hemoglobina menor que
el valor de corte recomendado por la OMS,
fluctud de 12% en varones de 5 a 9 afos de
edad a 78% en nifios de 6 meses a 2 afios. Un

FIGURA 2. Porcentaje de Ia poblacion, por edad y sexo, con concentraciones
de ferritina en plasma menores de 12 pg/l. Granada, 1986
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poco més de la mitad (52%) de las mujeres
embarazadas que fueron encuestadas tam-
bién tenian anemia, segin esta definicién
(figura 3).

Se calcularon las reservas de hierro en
el organismo usando los valores de hemoglo-
bina y ferritina, el indice de saturacién de la
hemoglobina y las concentraciones plasma-
ticas de las tres protoporfirinas eritrocitarias
(15). (El hierro presente en el organismo se
divide en hierro almacenado y hierro funcio-
nal y se expresa en términos del segundo. Un
valor negativo indica que hay un déficit y
equivale a la cantidad de hierro que debe
reincorporarse al organismo para que este
elemento se empiece a almacenar de nuevo.)
En la encuesta de Jamaica, 65 y 56% de to-
dos los nifios menores de 2 afos, 37 y 34%
de todos los nifios de 2 a 4 afios y 25% de las
mujeres de 15 a 19 afios de edad que no esta-
ban embarazadas o dando de mamar (asi
como un alto porcentaje de las embarazadas
y de las madres lactantes) tenian un déficit de
hierro (reservas de hierro de 0 mg o menos),
como se observa en la figura 4 (14).

En otro estudio realizado en 1989 en San
Vicente y las Granadinas, 48% de las mujeres
embarazadas encuestadas tuvieron concen-
traciones plasmaticas de ferritina menores de
12 ug/L (16). Esto reveld que la deficiencia de
hierro constituia un problema de salud pu-
blica en ese pais (17).

EL CONTROL DE LA
DEFICIENCIA DE HIERRO

La OMS y el Grupo Consultivo Inter-
nacional sobre Anemia de Origen Nutricio-
nal (INACG) recomiendan las siguientes me-
didas para controlar el problema de la anemia
(18, 19): 1) administrar suplementos directos
de los nutrientes que faltan; 2) modificar la
dieta para mejorar la ingesta y absorcién
de elementos heméticos; 3) enriquecer uno o
mas alimentos; y 4) controlar las parasitosis
intestinales.

La suplementacién directa, que por lo
general se destina a grupos particulares, co-
rrige la deficiencia de hierro cuando la in-

FIGURA 3. Porcentaje de varones y mujeres de 0 a 19 afios, por grupos de edad,
y de mujeres embarazadas y madres lactantes con concentraciones de hemoglobina
por debajo de los valores de corte recomendados por la OMS.* Jamaica, 1987
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FIGURA 4. Porcentaje de varones y mujeres de 0 a 19 afios, por grupos de edad,
y de mujeres embarazadas y madres lactantes con reservas de hierro menores

de 0 mg. Jamaica, 1987
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gesta alimentaria normal no da resultados en
un plazo corto. La modificacion de la dieta y
el enriquecimiento alimentario deben usarse
para asegurar que la poblacién en general
tenga buenas reservas de hierro. El control de
las parasitosis, que implica mejorar las con-
diciones ambientales, reduce la pérdida de
hierro del organismo. Ya que no es probable
que ninguna de estas medidas por si sola re-
sulte totalmente exitosa, los paises del Caribe
de habla inglesa han solido combinarlas, pro-
curando crear sus propios programas encon-
sonancia con la disponibilidad de recursos y
la gravedad del problema. No obstante, para
fines analiticos lo apropiado es examinar cada
medida individualmente.

La suplementacion alimentaria

Todos los paises del Caribe de habla in-
glesa han estado llevando a cabo programas
de suplementacién para mujeres embaraza-
das a través de sus servicios de salud. Estos
programas nunca han logrado satisfactoria-
mente sus principales objetivos: alcanzar o
mantener reservas de hierro adecuadas en las

madres parturientas y prevenir la anemia en
nifios menores de un afio.

Cuando se examinan las cantidades de
hierro alimentario recomendadas en el Ca-
ribe, resulta evidente que los requerimientos
gestacionales no suelen satisfacerse por me-
dio de la dieta solamente. Las investigaciones
también indican que si la suplementacion se
inicia en fase temprana de la gestacion, es
posible mantener o (en raras ocasiones) al-
canzar un estado nutricional materno satis-
factorio llegado el momento del parto. Sin
embargo, los resultados preliminares sugie-
ren que las personas que reciben suplemen-
tos de hierro a menudo no los toman, fend-
meno que obedece en gran parte a los efectos
secundarios de ndusea y vOmitos que estos
pueden causar (8).

Hay muchos compuestos a base de hie-
rro que difieren en contenido, tiempo de de-
sintegracion y de disolucién, y costo. Mu-
chos causan efectos secundarios cuando se
administran a altas dosis. Las tabletas de hie-
110, cuya dosis varia, pueden contener sul-
fato, fumarato o gluconato ferroso y también
écido félico. Los suplementos de hierro liqui-
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dos a base de sulfato ferroso o citrato amo-
niacal ferroso, con o sin acido félico, se utili-
zan en las clinicas pediétricas de casi todos los
paises del Caribe de habla inglesa.

Por lo general, el monitoreo y la evalua-
cién de los programas de suplementacién con
hierro han sido pobres y, aunque no hay ci-
fras exactas, se sabe que el acatamiento tam-
bién lo es. Solamente algunos paises caribe-
fios monitorean las concentraciones de
hemoglobina de nifios preescolares atendi-
dos en clinicas pediatricas (8).

A pesar de la amplia disponibilidad y
distribucién del hierro en tabletas, sigue ha-
biendo una alta prevalencia de anemia du-
rante el embarazo. Esto se debe, posible-
mente, a la baja cobertura clinica en algunos
paises, al monitoreo inadecuado en las clini-
cas de atencion prenatal y a la falta de obser-
vancia ocasionada por los efectos secunda-
rios que producen las dosis diarias muiltiples.
Para hacer frente a estas y otras posibles di-
ficultades y lograr el éxito debido, hay que to-
mar medidas adecuadas teniendo en cuenta
1) la organizacién y cobertura de la atencién
primaria de salud; 2) la regularidad y calidad
delosinsumos; 3) la eficacia de los suplemen-
tos liquidos o en tabletas 4) el grado de obser-
vancia de los destinatarios; 5) las concentra-
ciones organicas de acido félico; 6) las
prevalencias de parasitosis y cargas de para-
sitos de los pacientes (especialmente de an-
quilostomas); y 7) el monitoreo y la evalua-
cién del programa.

La modificacion de Ia dieta

En el Caribe de habla inglesa, la dieta
por lo general contiene mds hierro derivado
del hem (componente de la molécula de he-
moglobina) que hierro derivado de otras
fuentes. El primero estd presente en el pes-
cado y en las carnes, que son productos cos-
tosos, y es irrazonable esperar que personas
con anemia o en riesgo de tenerla aumenten
mucho su consumo de estos alimentos. Porlo
tanto, las iniciativas orientadas a modificar los
hébitos alimentarios deben concentrarse en
mejorar el consumo y la biodisponibilidad del
hierro que no proviene del hem.

Las modificaciones dietéticas depen-
derdn de la disponibilidad y el costo de los
alimentos, de que quienes consiguen o pre-
paran la comida en el hogar sepan cuéles son
los alimentos adecuados, y de que estas per-
sonas estén dispuestas a escogerlos y servir-
los. Afortunadamente, estos cambios dieté-
ticos no tienen que ser grandes para que se
produzcan efectos beneficiosos. Lo més ne-
cesario es la educacién, aunque los precios y
la disponibilidad de los alimentos también son
incentivos importantes.

Las autoridades sanitarias de los paises
caribefios son muy conscientes de la necesi-
dad de educar al ptiblico. De hecho, en todos
los paises del Caribe hay programas de edu-
cacién que consisten principalmente en el
asesoramiento de mujeres embarazadas por
personal de enfermeria y nutricionistas sobre
los alimentos ricos en hierro y las sustancias
que inhiben o facilitan su absorcion. Estos
programas deben continuarse y reforzarse con
cursos destinados a transmitir al personal de
salud los datos mas actualizados sobre el
control de la anemia.

El control de las parasitosis
intestinales

Las infestaciones por anquilostomas
puedenagravarla anemia. Enindividuos con
recuentos de huevos mayores de 2 000/g de
heces se ha encontrado una correlacién sig-
nificativa entre la gravedad de la infestacién
y la gravedad de la anemia. Las pérdidas de
sangre producidas por los anquilostomas va-
rian de 2 mL/dia en personas con infestacién
leve hasta alrededor de 100 mL/d{a en perso-
nas gravemente infestadas (20).

Trichuris trichiura es una causa de ane-
mia en seres humanos menos conocida que
la anquilostomiasis. No obstante, algunas
poblaciones caribefas (especialmente los ni-
nos) muestran altas prevalencias de trichu-
riasis. Cada gusano produce una pérdida
promedio de sangre de cerca de 0,005 mL/dfa.
Como las tricuras habitan en el intestino
grueso, no se produce ninguna reabsorcion
del hierro que integra la molécula de hemo-
globina. Cuando es muy alta la densidad pa-



rasitaria, como en el caso del sindrome de tri-
curiasis disentérica (STD), las pérdidas de
hierro pueden ser muy grandes (4).

Las infestaciones por anquilostomas y
tricuras se controlan eliminando los parasi-
tos del intestino mediante la administracién
de antihelminticos de amplio espectro. En el
Caribe de habla inglesa estos se han usado
para el tratamiento de individuos y también
en un programa comunitario para el control
de las helmintiasis (21).

Hay pocos datos sobre la reduccién de
la anemia ferropénica mediante el control de
las infestaciones parasitarias en el Caribe. En
un estudio reciente, sin embargo, a un grupo
de nifios con anemia grave y STD se le trat
cada 3 meses y se le administré un suple-
mento de hierro durante el primer mes del
estudio. Cuando, en el transcurso del afio que
duré el estudio, se compar6 este grupo con
un grupo de testigos aparejados, se encontré
que las concentraciones de hemoglobina del
primero habian mejorado considerable-
mente a los 6 meses de su registro en el es-
tudio y que dicha mejorfa se mantuvo inal-
terada a lo largo del mismo (18).

El enriquecimiento o fortalecimiento
alimentario

El enriquecimiento o la fortificacién de
alimentos para prevenir y controlar la anemia
ferropénica implica afiadir hierro, dcido f6-
lico 0 ambas cosas a los alimentos. Esta for-
tificacién se puede dirigir al piblico general
fortificando un producto de consumo co-
mun, como la harina de trigo o el aztcar, o
bien a cierto grupo en mayor riesgo, como los
recién nacidos que no reciben leche materna.

Hay tres posibles formas de enriquecer
los alimentos con hierro, todas de compro-
bada eficacia en estudios con radioisétopos
(22). La primera y més obvia es afiadir una sal
ferrosa o particulas de hierro absorbible a al-
glin componente de la dieta; la segunda es
afiadir al alimento alguna sustancia que faci-
lite la absorcién de hierro, como el 4cido as-
corbico; v la tercera es hacer las dos cosas.

Se ha anadido hierro a las salsas de
pescado, la sal, la pasta, la harina de maiz, los

alimentos para bebés, los cereales y el gluta-
mato monosédico, pero principalmente a la
harina de trigo (19, 22, 23). La tecnologia con
que se agrega hierro a los cereales (usual-
mente como parte de un compuesto de mul-
tivitaminas y minerales) se ha perfeccionado
en los ultimos 40 afos y se ha visto muy fa-
cilitada por el hecho de que estos alimentos
se procesan centralmente de una forma que
permite controlar la adicién de nutrientes.

Todavia no se ha determinado qué
forma de hierro deben usar los fabricantes para
diversos fines. Actualmente al trigo que llega
al Caribe ya molido y al que se muele local-
mente se les afiade hierro reducido, cuya bio-
disponibilidad depende del tamano de las
particulas que lo integran (las mas pequetas
se absorben con més facilidad) (24), o sulfato
ferroso. El hierro reducido que mds se usa se
compone de particulas grandes (de 44 um de
didmetro), aunque en uno de los molinos se
usa hierro reducido en particulas més peque-
fias para que sea mayor su biodisponibilidad
(8). En algunos lugares también se usan fos-
fatos insolubles, tales como el ortofosfato o el
pirofosfato férricos. El sulfato ferroso suele
causar la descomposicion y descoloracién de
la harina cuando se emplea en altas concen-
traciones o cuando la harina se almacena mu-
cho tiempo en un lugar muy hdmedo. Sin
embargo, es barato y su biodisponibilidad es
excelente (22).

Con la excepcién de Guyana, donde el
consumo de arroz es mayor que el de harina,
esta y otros productos a base de trigo son los
alimentos mas comunes en el Caribe de ha-
bla inglesa. Tanto el trigo como la harina con
que se fabrica se importan principalmente de
los Estados Unidos de América, Canada y
Europa. Una parte de la harina premolida que
se importa a la zona ya viene fortificada con
vitaminas y hierro, pero otra parte nolo estd.

Los molinos de harina de trigo se si-
tdan en Barbados, Belice, Granada, Guyana,
Jamaica, San Vicente y las Granadinas, y Tri-
nidad y Tabago. Toda la harina de trigo im-
portada que se muele en los paises del Caribe
se enriquece con vitaminas y hierro. Por ley,
en Guyana, Jamaica y Trinidad y Tabago se
afiaden hierro y vitaminas del complejo B en
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las siguientes proporciones: tiamina, 4,4 a 5,5
mg/ke; riboflavina, 2,6 a 3,3 mg/kg; niacina,
35,0 a 46,0 mg/kg; hierro, 26,0 a 44,0 mg/kg.
El enriquecimiento con calcio (11 a 1,4 mg/kg)
es optativo y poco comtin (8).

Hay una diferencia importante entre la
harina “para hornear” y la harina “casera”.
Esta ultima tiene un contenido de protefna
distinto del de la primera y se usa mas para
preparar alimentos en el hogar (y no comer-
cialmente). El trigo con que se elabora la ha-
rina para hornear se importa a Jamaica y se
muele en molinos locales. Esta harina repre-
senta cerca de 40% de toda la harina de trigo
consumida en el pafs y por lo general se en-
riquece con hierro reducido compuesto de
particulas grandes. En épocas previas, Ia ha-
rina casera, que representa alrededor de 60%
de toda la harina consumida, se importaba
directamente y a veces se enriquecia con hie-
rro y vitaminas del complejo B, pero este no
era el caso habitualmente. La harina casera es
la que méas consumen las personas de nivel
socioecondmico més bajo en Jamaica.

Desde julio de 1984, toda la harina para
hornear y la harina casera se vienen produ-
ciendo en los molinos de Jamaica, Ambas se
enriquecen en las siguientes proporciones:
tiamina, 6,3 mg/kg; riboflavina, 3,9 mg/kg;
niacina, 52,8 mg/kg, y hierro, 44,0 mg/kg.
También se les afiade hierro reducido en par-
ticulas grandes, el cual aumenta el contenido
de hierro de la harina en 70%. Actualmente
se estudia la posibilidad de emplear hierro
reducido (de 20 m de didmetro) por medios
electroliticos.

Hoy en dia se agregan 44,0 mg de hie-
rro por kg a la harina de trigo en Granada,
Jamaica y San Vicente y las Granadinas
(cuadro 1y figura 5) y se contempla la posi-
bilidad de aumentar a este nivel la cantidad
de hierro anadida en los otros paises del Ca-
ribe donde hay molinos de harina, que son
Barbados, Belice, Guyana y Trinidad y
Tabago.

En Granada, el trigo se importa y se
muele en un lugar situado en el centro de la
isla. La harina de trigo es blanca y tiene una
tasa de extraccién de 70%. La harina de hor-
near que se usa para fines comerciales y do-

CUADRO 1. Pafses que actualmente
enriquecen los alimentos con distintos
nufrientes segtn los esquemas de
enriqguecimiento antiguo y reciente

Nutrientes y su cantidad

Pals (mg/kg)
Esquema antiguo
Barbados Tiamina (4,1)
Belice Riboflavina (2,5)
Guyana Niacina (30,1)
Trinidad y Tabago Hierro (26,4)
Esquema reciente (y afio
de inicio)
Jamaica (1984) Tiamina (6,3)
San Vicente y las Riboflavina (3,9)
Granadinas (1991) Niacina (52,8)

Granada (1993) Hierro (44,0)

mésticos se enriquece con vitaminas del
complejo By con hierro arazén de 26 mg/kg.
La casera, que se vende principalmente en las
zonas rurales, no se enriquece ni con hierro
ni con vitaminas del complejo B. Ya que la ha-
rina casera constituye 45% de la venta total de
harina en el pafs, esto implica que 45% de la
harina consumida, y particularmente la que
se consume en el hogar, no esté enriquecida.
En Granada se ha iniciado un estudio
especial cuyo objetivo es reducir notable-
mente la carencia de hierro en toda la pobla-
cién. Consiste en enriquecer toda la harina de
trigo producida en el pais con alguna forma
adecuada de hierro a concentraciones apro-
piadas, evaluar el efecto obtenido, e instituir
un sistema para la vigilancia de la anemia.
Desde febrero de 1993, toda la harina de frigo
se enriquece con hierro a razén de 44 mg/kg.
El proyecto, que duraréd 3 afos, ya estd en
evaluacion, para lo cual se estdn utilizando
muestras de sangre y las respuestas obteni-
das por medio de una encuesta familiar.
También se estan examinando las estadisti-
cas oficiales sobre la salud y productividad de
la poblacion para determinar cudles son las
tendencias actuales, y un analisis de costo-
beneficio se lleva a cabo simultdneamente.

CONCLUSIONES

La anemia ferropénica es un grave pro-
blema de salud ptiblica en los paises del Ca-



FIGURA 5. Enriguecimiento de la harina de trigo con hierro en pafses del Caribe

de habla inglesa, 1993
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ribe de habla inglesa (2). Por consiguiente,
fortalecer los programas destinados a mejo-
rar las reservas de hierro de la poblacién es
asunto de gran prioridad (25). El enriqueci-
miento de la harina de trigo con hierro ha dado
buenos resultados en general y ha dismi-
nuido la prevalencia de anemia en algunos
paises (3). Por consiguiente, el Centro de Ali-
mentacion y Nutricién del Caribe debe se-
guir trabajando con sus paises miembros para
reducirla aun mas. Un programa muy util
consistiria en modificar el tipo de hierro ana-
dido a la harina de trigo y en aumentar
su concentracién a 44 mg/kg en todos los
molinos del Caribe, como se ha hecho
en Granada, Jamaica y San Vicente y las
Granadinas.
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The principal ways of controlling iron de-
ficiency anemia are through food fortification,
control of intestinal parasites, direct oral sup-
plementation, and dietary modification. Prog-
ress has been made in iron fortification of wheat
flour and wheat products (the principal food-
stuffs consumed by the general public in most
of the English-speaking Caribbean). Data on
control of relevant parasites in the Caribbean
(primarily hookworm and to a lesser extent
whipworm) are limited.

Health services throughout the English-
speaking Caribbean have been providing direct
iron supplementation for pregnant women, but
high levels of anemia during pregnancy still ex-
ist because of coverage, monitoring, and com-
pliance problems. All the Caribbean countries
also have education programs, which mainly
advise pregnant women about iron-rich foods
and iron absorption inhibitors and enhancers.



