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Los resultados de este estudio indicaron mayor incidencia de
anemia entre las embarazadas (casi el doble en comparacion
con las no gestantes) mientras que en los hombres testigo fue
minima; como causas de anemia, la carencia de hierro fue
primordial; la de folato fue solo un factor entre las gestantes.
No se comprobd ninguna relacién entre la deficiencia de
vitamina B, y la anemia.

Como resultado de la conferencia sobre
anemia nutricional celebrada en Caracas,
Venezuela, en 1963, bajo los auspicios de
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estudio en colaboracién a fin de definir la
frecuencia de 1a anemia nutricional en Amé-
rica Latina y de determinar sus causas. En
razén de que generalmente se pueden des-
cubrir las deficiencias latentes durante el
parto, se eligieron mujeres en el tercer tri-
mestre de embarazo como poblacién que
seria objeto del estudio. Se obtuvieron da-
tos para establecer comparaciones con mu-
jeres no embarazadas y con hombres. Hay
que advertir que los datos que se ofrecen no
representan la prevalencia general de la de-
ficiencia nutricional en los paises estudiados
puesto que la encuesta se efectud en sectores
de poblacién que se consideran expuestos al
mayor riesgo. Sin embargo, es interesante
sefialar que en los sujetos de este estudio
pertenecientes a clases socioeconémicas me-
nos privilegiadas la prevalencia de carencia
de hierro y de anemia es notablemente similar
a la revelada por ofras encuestas llevadas a
cabo en grupos de clase media y alta de
paises muy desarrollados (7-5). Este in-
forme tiene por objeto documentar la im-
portancia del hierro como deficiencia nutri-
cional de elevada prevalencia y demostrar la
relacién entre los estados carencjales estu-
diados y la anemia.

215



2
[N
(=)

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

Marzo 1972

Materiales y métodos

Se estudiaron poblaciones de siete paises
Iatinoamericanos que se dividieron en tres
grupos: mujeres en el tercer trimestre de la
gestacién, mujeres no embarazadas y hom-
bres. Las poblaciones estudiadas en cada
pais fueron aquellas mis fdcilmente accesi-
bles a los investigadores que colaboraron.
En Corrientes, Argentina, se estudiaron 83
mujeres en el tercer trimestre del embarazo,
asi como 25 mujeres no gestantes que sirvie-
ron de testigo. Todos los participantes en el
estudio eran habitantes urbanos de raza
blanca que pertenecian a grupos socioeco-
némicos bajos en relacién con el promedio
del pais. De las 130 mujeres gestantes es-
tudiadas en Sdo Paulo, Brasil, 58% eran
europeas y 42% mestizas * esposas de obre-
ros de la ciudad de Sio Paulo. Un grupo
limitado de testigos estaba integrado por es-
tudiantes de medicina y técnicos de labora-
torio. En Medellin, Colombia, se estudié un
grupo urbano de 66 mujeres embarazadas y
55 no embarazadas que fueron las testigos.
El 50% de estas mujeres eran mestizas y el
22% vy el 26% de origen europeo y africano,
respectivamente. Mas del 90% de ellas
pertenecian a grupos socioecondémicos bajos.
La poblacién de muestra de Guatemala cons-
taba de habitantes rurales y urbanos, con la
misma representacién de europeos y africa-
nos, todos pertenecientes a sectores socioeco-
némicos inferiores. BEste estudio abarcé a
93 mujeres embarazadas, a 80 no embara-
zadas y 86 hombres que sirvieron de testigo.
En México, D.F., se realizaron tres encuestas
(A, By C) en mujeres que se encontraban
en el tercer trimestre del embarazo. En la
encuesta A estuvieron incluidas 109 emba-
razadas pertenecientes a un pueblo situado
a 160 km de la capital (Huamantla, Estado
de Tlaxcala). Los testigos en esta serie
fueron 110 mujeres no embarazadas y un
nidmero igual de hombres. Las encuestas

10 Se entiende por mestizo el individuo con antece-

dentes étnicos europeos, indios y, en algunas encuestas,
africanos.

B v C se efectuaron en dos poblaciones de
México, D.F., v sin testigos. Todos los su-
jetos de las tres encuestas eran mestizos pero
de distinta situacién econdimica, que oscilaba
entre un nivel muy bajo en la serie A y un
nivel intermedio en la serie B (ingreso medio
mensual de unos EUA$70) hasta llegar a
condiciones mejores en la serie C (ingreso
medio mensual de EUA$100) con posibili-
dades de pagar los cuidados hospitalarios de
maternidad del Seguro Social. Las 55 mu-
jeres gestantes, las 96 no embarazadas y los
45 hombres estudiados en el Perti eran en un
10% indios y en un 90% mestizos. Todos
ellos habitaban en Lima y su situacién so-
cioecondmica era poco privilegiada. En Ve-
nezuela el estudio se realizé en personas gue
habitaban en la ciudad de Caracas entre las
que habfa 102 mujeres embarazadas, 100
no embarazadas y 44 hombres, con una
distribucién aproximadamente igual de los
de origen europeo, africano y mestizo. Las
embarazadas fueron atendidas en un hospital
de beneficencia, y todos pertenecian a clase
socioecondmica baja.

Para uniformar los procedimientos em-
pleados en los distintos laboratorios, se
establecié un centro de referencia para
América Latina en el Instituto Venezolano
de Investigaciones Cientificas, en Caracas,
donde la mayoria de los investigadores y
técnicos colaboradores fueron capacitados en
la etapa inicial del estudio. Ademés se em-
plearon en Caracas muchos de los procedi-
mientos para identificar determinadas defi-
ciencias nutricionales en las muestras envia-
das en estado de congelacién. Los detalles
de las medidas de estandarizacién y su efi-
cacia se describen en otro lugar (6).

El protocolo de Ja OMS utilizado en el
estudio general comprendié 33 aspectos di-
ferentes relativos a historia clinica, recono-
cimiento fisico y resultados de laboratorio.
El anilisis que se presenta en este trabajo
trata solamente de los pardmetros relativos
a la anemia y su causa; comprende la con-
centracién de hemoglobina en la sangre en-
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tera, realizada con el método de la cianmeta-
hemoglobina (7), la concentracién media de
hemoglobina corpuscular, el hierro sérico
{8, 9), la capacidad de fijacién del hierro
(9-11), la saturacién de transferrina, y la
concentracién en suero de albumina, folato
(12), y vitamina B,, (13, 14). Se sabia que
las hemoglobinopatias no eran comunes en
las poblaciones de muestra.

Los resultados de los estudios aislados, y
de conjunto, se expresaron en mediana y en
valores del 10° y 90° percentiles. Se inclu-
yeron estos Ultimos en razén de la distribu-
cién asimétrica de varias medidas de labora-
rio. Se ajustaron los niveles de hemoglobina
en funcién de la altitud mediante la sustrac-
cién de cantidades basadas en los datos de
Hurtado y otros (/5). Esas correcciones
fueron las siguientes:

Origen de la Altitud  Correceion

b (g/100 ml

poblacién (en metros) de sangre)
Sao Paulo, Brasil 750 0.2
Medellin, Colombia 1,500 0.5

Ciudad de Guatemala,

Guatemala 1,850 0.8
Meéxico, D.F., México 2,250 1.1
2,250 1.3
Caracas, Venezuela 900 0.2

Los criterios empleados para determinar
la carencia nutricional fueron los estableci-
dos por la OMS en su Estudio de las Ane-
mias Nutricionales en 1968 (16). Se consi-
derd que existe carencia de hierro cuando la
saturacién de transferrina era inferior a
15%, de folato cuando el nivel sérico era
inferior a 3 ng/ml y de vitamina B,, cuando
la concentracién no llegaba a 80 pg/ml.

La anemia se define a base de un indi-
viduo y de una poblacién. Con respecto al
primer caso, se emplearon los criterios de la
OMS (716) segin los cuales la anemia se
basaba en un nivel menor de 11 g/100 ml en
la mujer embarazada, menos de 12 g/100 ml
en la mujer no embarazada y menos de 13
g/100 ml en el hombre. La prevalencia de
anemia se dedujo del andlisis de distribucién

de las frecuencias de los niveles de hemo-
globina. Se partié del supuesto de que la
distribucién de los valores de hemoglobina
en las poblaciones estudiadas en realidad
estaba compuesta por dos distribuciones dis-
tintas de Gauss, una correspondiente a indi-
viduos normales y la otra a individuos ané-
micos. La premisa de dos poblaciones estaba
respaldada por la desviacién pronunciada de
una sola distribucién de Gauss observada en
la parte inferior de la curva de distribucién
de frecuencias acumuladas de los valores de
hemoglobina en mujeres embarazadas y no
embarazadas. Se obtuvo una solucién re-
curriendo a la bisqueda por computadora
digital de varios miles de curvas tedricas para
determinar el valor de los minimos cuadra-
dos de las diferencias que se ajustaban m4s
a la distribucién de los valores de hemo-
globina.

Se empled el anilisis de correlacién para
determinar la relacién entre las distintas me-
didas de laboratorio. Se hizo el célculo se-
parado de los coeficientes de correlacién de
cada par de mediciones de laboratorio co-
rrespondientes a los tres grupos de indivi-
duos en cada pafs, lo que permitié examinar
los resultados en las encuestas individuales.

Se juzgd conveniente aunar los coeficientes
de correlacién de los distintos estudios para
constituir dos grupos principales de mujeres
embarazadas y hombres y mujeres testigo.
Se determind la homogeneidad de los coefi-
cientes de correlacién dentro de los dos gru-
pos mediante pruebas de Ji al cuadrado de
las transformaciones de la z. (I7). Se calcu-
laron los coeficientes de correlacién aunados
conforme a las transformaciones de la z
ponderadas de los coeficientes a titulo
individual.

Resultados

El anilisis que sigue es una descripcién
compuesta de todo el grupo de individuos
estudiados. El origen étnico era 23% euro-
peo, 15% africano, 2% indio y 60% mes-
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tizo. Todos, con la excepcién de un 5%,
pertenecian al sector de la poblacién de bajo
nivel econémico y social. Menos de 0.5%
de los sujetos tenfa menos de 15 afios; casi
una tercera parte pertenecia al grupo de edad
de 15 a 20 afios; casi dos terceras partes, al
grupo de 20 a 40 afios. Sélo el 2.7% de las
mujeres embarazadas y el 12.7% de los tes-
tigos eran mayores de 40 afios. En el 27%
de los embarazos la paridad era de uno o
menos; en el 39%, entre dos y cuatro; en el
36% era superior a cuatro. En las mujeres
no embarazadas, los porcentajes correspon-
dientes fueron de 14.2, 36.1 y 49.6, res-
pectivamente. El tiempo de gestacién en que
se hizo el muestreo fue de 28 semanas o més
en todas las series estadisticas; el tiempo
medio de los datos en su conjunto fue de
35 semanas, alcanzando de 32 a 40 semanas
en las series individuales.

En el cuadro 1 se resumen los datos de
laboratorio obtenidos en las distintas pobla-
ciones, y en los cuales pueden observarse

diferencias considerables. Por ejemplo, el
valor medio de hemoglobina de las embara-
zadas oscild entre 10.2 y 12.2 g/100 ml. Se
observaron diferencias ain mayores entre los
10 percentiles inferiores. Sin embargo, eran
mucho menores las diferencias de los 10 per-
centiles superiores de la escala, lo que su-
giere que los datos son exactos y que las
diferencias de la media son reflejo de la
variabilidad de la proporcién de individuos
anormales. Esta hipdtesis estd respaldada
por la falta de variabilidad de los valores de
hemoglobina de los hombres, entre los que
es poco frecuente la anemia,

En la figura 1 aparece la curva de distribu-
cién de frecuencias acumuladas con respecto
a pardmetros de los diversos nutrientes. Si
bien se observaron evidentes diferencias en-
tre los hombres y las mujeres en el hierro
sérico y la saturacién de la transferrina (fi-
guras 1A, B), solo esa dltima distinguid
claramente a las mujeres embarazadas de las
no embarazadas. De acuerdo con la defini-

CUADRO T—Resumen de los pardmetros de laboratorio de anemia nutricional.

Hemoglobina CMHC » Hierro sérico
Mediana 1090 Mediana 10-90 Mediana _10-90
Ngé odse Percentil Iggé ;1: Percentil I\éo. ;1: Percentil
¢ (2/100 m1) (%) as (127100 ml)
Embarazo
Argentina 83 10.2 7.2-12.3 83 30.4 26.3-35.0 80 70 33-130
Brasil 130 11.7 10.5-13.1 130 31.6 29.7-33.7 126 100 56-182
Colombia 66 122 9.9-13.7 66 33.6 30.0-35.4 66 65 40- 90
Guatemala 93 11.8 8.4-13.2 93 33.3 31.0-35.2 87 53 21- 87
Meéxico (A) 109 11.4 9.3-13.0 109 31.5 30.0-34.1 107 64 34-123
(B) 142 11.6 2.4-13.1 142 312 28.8-33.3 142 91 59-140
. ) 119 11.7 9.9-13.7 119 327 30.0-34.4 119 100 70-150
Pert 55 11.3 8.8-12.7 54 313 27.1-33.8 55 98 50-155
Venezuela 102 10.8 9.1-12.4 102 30.8 29.2-31.9 102 68 29-122
Compuesta 899 11.4 9.3-13.0 898 31.8 29.3-34.0 884 80 45-134
No embarazadas
Argentina 25 12.1 6.1-15.1 25 33.8 23.5-38.8 24 87 33-123
Brasil 21 13.4 12.0-14.2 21 3241 30.5-33.7 21 113 97-148
Colombia 53 13.6 12,1-14.8 53 32.6 31.0-34.2 50 80 48-120
Guatemala 80 13.5 10.8-14.9 79 33.8 31.5-35.7 65 94 42-146
México 110 13.3 10.9-14.7 110 32.1 29.8-34.4 109 81 29-135
Perd 96 13.2 11.3-14.6 96 32.3 29.7-33.5 96 119 58-186
Venezuela 100 12.9 11.5-14.0 100 30.7 28.7-32.4 100 80 43-128
Compuesta 485 13.2 11.0-14.6 484 323 29.7-34.2 465 93 45-144
Hombres
Brasil 19 15.0 13.4-16.1 19 31.9 30.0-33.8 19 133 81-170
Guatemala 86 15.3 14,1-16.8 84 345 32.5-36.1 76 108 70-166
México 110 15.1 13.7-16.4 110 32.8 30.6-35.3 108 114 57-163
Perii 45 15.0 13.3-16.4 45 33.1 31.2-34.5 44 143 81-200
Venezuela 44 14.9 13.7-16.1 44 31.4 29.8-32.4 44 123 74-150
Compuesta 304 15.1 13.7-16.5 302 3341 31.1-34.9 291 118 66-167

» Concentracién media de hemoglobina.

b Media ponderada segiin €l niimero de observaciones en cada grupo.
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rropénicos fue de 48.5%, 21.2% y 3.0% en
las emoarazauab, en las no embarazadas y en
los hombres, respectivamente. Las diferen-
cias en las concentraciones de folato entre
los tres grupos fueron minimas, a saber, una
incidencia de concentraciones deficientes de
10.1%, 9.8% y 9.0% (figura 1C). Por el
contrario, las concentraciones de vitamina
B, en el suero variaron considerablemente,

.
observandose en el 15.4% de las embaraza-

das niveles deficientes de vitamina B,,, en
comparacién con menos del 1% en los otros
dos grupos (figura 1D).

Las distribuciones de frecuencias acumu-
ladas de niveles de hemoglobina en todo el
grupo de estudio se presentan en la figura 2.
Basada en los criterios de la OMS, la preva-

lencia de la anemia en los tres

jiwd 1L04 P23 ariCiliiad TiIX 10S USS

orunos de
&

Lapus OO

individuos estudiados fue de 38.5% de em-
barazadas, 17.3% de mujeres no embara-
zadas y 3.9% de hombres.

Cuando las distribuciones que aparecen en

la figura 2 se trazaron en papel de probabili-
dades (figura 3}, sélo 1la parte superior si-
guié la trayectoria lineal caracteristica de
una sola distribucién de Gauss. Esa desvia-
cién fue minima en la poblacién masculina
cuya distribucién de hemoglobina podria
ajustarse muy bien mediante una sola curva
de Gauss (nivel medio de hemoglobina
15.0+1.1), y sélo contenia el 2%, a lo mis,
de una segunda poblacién cuyos niveles de
hemoglobina fueron inferiores. En ambos

arinng famaninng aran avidantac dac inivar,
ZTupos ICIneninos Cran CVIGCHICS UUS Ulivel

sos de valores de hemoglobina. En el cuadro
2 se comparan las distribuciones de frecuen-
cias acumuladas observadas y ajustadas en el
tercer trimestre de la gestacién que revela
que el 78% de las mujeres no embarazadas
comprendia a una poblacién con més altos

niveles de hemoglobina (media de 11.8+
1.2 o/1ﬂﬁ ml) vel 22% auna nnhhmnn de

mveles bajos (medla de 9.8+ 1.8 g/100 ml),
Entre las no embarazadas, el 88% pertene-
cfa a la poblacién superior (media de hemo-
globina de 13.1+1.0), y el 12% restante

CUADRC T1—Cantinuacién

Saturacién de la

TFH ¢ transferrina Folato sérico Vitamina Bi sérica Albtlimina sérica

No. Media- _10-90 No. Media- 1090 No. Media-_ 10-90 No. Media- 1090 No. Media- _10-90
de na Percentil de na Percentil de na Percentil de na Percentil de na Percentil

casos {ug/100mb  casos (%) casos (ng/ml) casos  {pg/ml) casos  {g/100ml)
76 508 384-630 76 14.8 6.0-25.7 S5 4.5 1.6- 9.2 51 168 57-330 70 443 3.43-4.76

120 496 380-560 120 204 11.6-38.1 38 6.3 3.4-12.1 114 162 40-363 121 4.50 3.90-4.90

65 4.5 2.0~ 7.6 65 4.19 3.404.70

87 505 392-594 87 10.6 3.8-19.2 92 5.2 24-112 91 133 77-247

107 523 433-611 107 125 6.0-235 107 4.7 3.0- 9.0 103 247 86401 107 3.89 3.59-4.23

142 494 402-589 142 189 11.3-31.6 142 52 3.4 8.0 113 212 125-353 106 3.87 3.60-4.18

1192 512 417-592 119 199 13.2-29.8 117 6.5 3.5- 9.7 114 191 108-300 119 3.72 3.37-4.09

55 548 426-678 55 17.1 8.8-33.1 50 5.9 3.2- 97 42 120 36227

102 528  425-637 02 iz4 5.1-23.8 102 4.7 2.3— 8.7 92 89 31-189

808 512 407-605 808 16.2 8.7-28.4 818 5.3 29-94 720 172 75-310 588 4.08 3.56-4.44
24 559 354-743 24 140 6.6-29.4 15 459  4.00-4.80
21 352 306-386 21 321  26.7-45.0 20 7.0 3.1- 8.5 21 427  217-633 21 450 4.00-4.8

48 £.3 33- 84 44 430 3854281

65 385 297490 65 2318 9.942.1 66 4.7 2.0-10.1 63 286 154-482

109 379 289-454 109 218 8.1-40.9 109 6.0 3.1-14.0 108 394 244603 96 4.62 4.21-4.94
96 365 270-478 96 32.0 14.0-50.3 78 6.2 3.0- 9.7 75 388 205-792

100 369 301424 100 220 11.540.3 100 5.6 2.6-10.3 99 452 213-927

415 395 285479 415 246 122425 421 5.8 2.8-10.8 366 392 208-708 176 4.52 4.08-4.89
16 345 272-374 16 384 214463 15 4.5 2.6-11.2 14 282 178439 19 430 3.70-4.80
75 338 270-417 75 329 18.5-51.6 46 3.9 1.3~ 8.2 60 208 140-366

108 324 258-383 108 366 17.2-51.3 110 6.2 3.5-16.0 103 346 228-489 86 4.69 4.284.93
44 290 211411 44 451 28.0-66.0 41 55 2.9- 9.2 40 333  114-613
44 362 290-393 44 3359 21.9-44.3 46 5.5 2.7- 89 44 429 227760

287 333 253401 287 36,1 19.6-51.8 258 54 2.8-11.5 261 323 186-521 109 4.62 4.02-4.90

¢ Capacidad total de fijacién del hierro.
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FIGURA 1—Distribucién de frecuencias acumuladas de la concentracién de folato, hierro y vitamina By en el
suero y saturacidon de la transferrina en la serie combinada del tercer trimestre del embarazo (

), mujeres no

embarazadas testigo (-------- , y hombres testigo (. . ... .).
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FIGURA 2—Distribucién de frecuencias acumuladas del
nivel de hemoglobina. Las diversas lineas representan los
grupos de estudio descritos en la figura 1.
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correspondia a la distribucién inferior (me-
diade 10.6+1.9).

En el cuadro 3 se exponen las distintas
correlaciones entre pruebas de laboratorio.
Las mediciones para evaluar el estado de
hierro (hierro sérico, capacidad de fijacién
del hierro y saturacién de la transferrina)
estaban muy correlacionadas con las de
glébulos rojos (mivel de hemoglobina y
CMHC) tanto del grupo de las embarazadas
como de los grupos testigo. También se
observé una gran correlacion entre el nivel
de hemoglobina y el de alblimina sérica. La
correlacién entre el folato sérico y la hemo-
globina fue mucho menor en las embaraza-

FIGURA 3—Representacién en papel de probabilidad
de la distribucién de frecuencias acumuladas corres-
pondiente a los niveles de hemoglobina en em-
barazadas, no embarazadas y hombres.
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CUADRO 2—Comparacién de las distribuciones de
valores de hemoglobina en el embarazo.

Distribuciones de

recuenciag acumuladas

Ajustada »

Hemo- Su- Obser- Ajustada~

Iobina In- erior COmbi- Sa4n”  observada
gg/mo o ferior p(% Y nada  GX %)
= 8.5 3.3 0.1 3.4 4.1 —0.7
= 8.0 5.0 0.3 53 55 —0.2
= 9.0 7.3 0.9 8.1 7.6 0.5
=95 9.7 24 121 121 0.0
=10.0 12.3 56 179 171 0.8
=10.5 14.8 116 264 266 —0.2
=11.0 17.0 207 377 38.1 —04
=115 186 326 512 512 0.0
=12.0 20,0 454 654 645 0.9
=125 208 57.3 78.1 78.6 —0.5
=13.0 214 664 878 88.1 —0.3
=135 21,7 724 941 943 —0.2
=140 219 756 975 97.8 —0.3

aLa poblacién con bajos niveles de hemoglobina, que es
de suponer representa individuos con anemia, comprendia
el 22% de la serie total.
das, e inexistente en los testigos. No se
observd relacién alguna entre la concentra-
cién de vitamina B,, en el suero y los pari-
metros de glébulos rojos.
Discusién

Tradicionalmente, los estudios de la ane-
mija nutricional dentro de una poblacién
empiezan con la determinacién de la inci-
dencia de la anemia y luego se establece su
causa. Se ha llegado a la deduccién de que
solo los individuos con una hemoglobina in-
ferior a un nivel arbitrario muestran una de-
presion patolégica de la hemoglobina y que
los sujetos con un nivel superior al mencio-
nado no experimentan un estado carencial.
Dado que ninguno de estos supuestos es
vilido, cabe suponer que la prevalencia del
estado carencial es considerablemente mayor
que la de la anemia afin, y puesto que existen
métodos para detectar los estados carencia-
les, es indudable que hay que destacar la
importancia de la identificacién inicial de la
deficiencia y lnego evaluar su gravedad refle-
jada en la anemia.

La carencia de hierro fue la anormalidad
més cominmente observada en este estudio.
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CUADRO 3—Coeficientes de correlaciones de los resultados de las pruebas de laboratorio.*

" to Albfimi Vitamina
ggf»nn?a CMHC gfaelcéuti?los séricama I:gll.?gg s g’ilza
Tercer trimestre
de embarazo
CMHC 564
Recuento de
16bulos —.11 —.17c
Albtimina sérica 22¢ 124 —.01
Folato sérico 124 .04 —.201 134
Vitamina Bi. sérica .06 .08 —.04 —.15¢ .01
CTFH —.19¢  — 14¢ JA1e 49— 04 —.10°
Hierro sérico ® 37¢ 214 .05 1214 07 —.02
Mujeres y hombres testigo
CMHC .631¢
Recuento de 16bulos —.07 .04
Albuimina sérica 294 .10 —
Folato sérico .04 .06 —.05 .14®
Vitamina Bi: sérica .05 .02 .04 130 .09r
CTFH .04 —.06 .04 .15 .01 —.03
Hierro sérico ° 30¢ 174 —.09 A1 .01 .02

8 Las correlaciones se basan en 1,000 observaciones, aproximadamente, en mujeres embarazadas
y 700 en los grupos de control combinados, con excepcion del recuento de I6bulos y la alblimina

sérica que se basan en 200 6 300 observaciones en ambas series.

bp < .05
cp < .01
dp <.001

¢ Las correlaciones con el hierro sérico y la saturaci6n de la transferrina resultaron casi

idénticas.

Cuando hay deficiencia en hierro se produce
a la vez una disminucién de hierro sérico y
un aumento de la concentracion de trans-
ferrina, Como ambas modificaciones influ-
yen en el grado de saturacién de transferrina,
este pasa a ser un indicador sensible del
hierro de que disponen los tejidos (18). En
el embarazo, no obstante, se produce un alza
de la concentracién de transferrina que no
guarda relacién con la deficiencia en hierro
(19), por lo que cabe preguntar si la satu-
racién de transferrina sigue constituyendo el
mejor indice de la suficiencia del hierro. Los
datos presentados en este estudio revelan que
durante el embarazo el nivel de saturacién
de transferrina es un indicador més seguro
de la carencia de hierro que el nivel del
hierro sérico. Por eso, si se acepta la defini-
cién de esta carencia como un nivel de hierro
sérico inferior a 50 xg/100 ml, su incidencia
en las mujeres embarazadas y no embaraza-
das estudiadas es andloga (15.6 y 13.6%,
respectivamente). Sin embargo, si se define
como una saturacién de la transferrina infe-

rior a 15%, puede apreciarse una diferen-
cia significativa entre ambos grupos (48%
frente a 21%). Puesto que el estado de
carencia de hierro debe ser més predomi-
nante que sus manifestaciones en forma de
anemia (20, 21), y puesto que en este es-
tudio y otros anteriores ({/6), se demuestra
que la anemia, definida segiin los criticos de
la OMS o el anilisis de la poblacién, es mas
frecuente en la mujer embarazada, parece
estar bien respaldada la superioridad de la
medicién de saturacién de la transferrina.

Se hallé deficiencia de folato en el 10.1,
9.8 y 9.0% de los tres grupos de personas
estudiadas. Sin embargo, es dudosa la perti-
nencia de esas cifras en relacién con los gru-
pos testigo, pues sus niveles de folato y medi-
ciones eritrociticas no tenfan una correlacién
significativa con los valores subnormales de
hemoglobina. En el embarazo se observd
una importante correlacién entre el folato
sérico y el nivel de hemoglobina, aunque la
importancia de esa relacién era minima si se
compara con el hierro.

w
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Sélo se observd una importante carencia
significativa de vitamina B,, en el embarazo
(prevalencia de 15.4 por ciento). Sin em-
bargo, puede ponerse en duda el significado
biolégico de las mediciones de la vitamina
B,. sérica en el embarazo avanzado. En las
valoraciones microbiol6gicas de la vitamina
se han registrado varios casos de niveles ba-
jos en las embarazadas anémicas y no anémi-
cas, pese a que se les suministraban comple-
mentos vitaminicos B,, (I3, 22-30). Por
otra parte, se ha informado de niveles
normales generalmente con el procedimiento
de carbén radiactivo, lo que sugiere la posi-
bilidad de que durante el embarazo pueda
hallarse presente en el suero alglin factor
inhibidor que obstaculiza el método micro-
biolégico. Este estudio, en el que sélo se
utilizé el método radiactivo en las series co-
rrespondientes a México, v en la que fue
apreciablemente menor la incidencia de la
deficiencia de vitamina B,,, corrobora esta
posibilidad.

Las correlaciones observadas entre la al-
bimina sérica y varias de las pruebas res-
tantes de laboratorio (CMHC, saturacién
de transferrina y folato sérico) es bastante
dificil de explicar. La relacién puede ser
indirecta, en la que el estado nutricional del
paciente se refleja tanto en el nivel de al-
blimina sérica como en las deficiencias de
hierro y folato. La relacién entre el estado
de hierro y la albimina sérica puede expli-
carse también por la funcién que cumple la
proteina de origen animal de facilitar la
absorcion de hierro en la dieta (31, 32).
Si bien es cierto que la carencia de proteinas
puede ir aparejada a la disminucién de los
niveles de hemoglobina en la sangre, el grado
de deplecién proteinica requerido tiene que
ser muy grave; no se observé entre los gru-
pos estudiados ese grado extremo de hi-
poalbuminemia indispensable para producir
esos efectos (33).

El problema de identificar la anemia en el
individuo afectado por la deficiencia nutri-
cional puede abordarse de tres maneras. Por

lo comin se separan los sujetos normales de
los anémicos a base de alghn nivel arbitrario
de hemoglobina, en cuyo caso la separacién
incompleta de las dos poblaciones estadisti-
cas entrafiard inevitablemente errores de
diagnéstico en ambas clases de individuos.
Asi pues, el empleo de una sola definicién
de hemoglobina no solo supone un diagnds-
tico inexacto de anemia en cierta proporcién
de individuos normales sino que no logra
detectar al paciente cuyo nivel de hemoglo-
bina suele estar en el ‘margen superior de la
normalidad y que, debido a su deficiencia,
puede experimentar un descenso de hemo-
globina mayor de 2 g/100 ml, sin entrar en
la categoria inferior al nivel arbitrario. Serfa
mas sensato definir como anémicos a quienes
mostraron un mejoramiento significativo de
la hemoglobina al remediarse su estado ca-
rencial. Esta es la definicién utilizada por
Garby et al en una poblacidn estadistica de
mujeres menstruantes suecas (/) a las que
se administré un placebo o un tratamiento de
hierro durante tres meses. Se pudo observar
que cuando se emple$ el hematderito inicial
que mejor separaba a los anémicos de
los que no lo eran (38%) para definir el
estado de anemia, se clasifico erréneamente
a cerca de 17% de mujeres realmente ané-
micas como normales, mienfras que cerca
de 21% de las normales fueron clasificadas
erréneamente como anémicas.

En este estudio se empleé un tercer mé-
todo que define la anemia a base de una
poblacién en lugar del sujeto individual. El
método aprovecha la circunstancia de que
los niveles de hemoglobina en sujetos norma-
les siguen una distribucién de Gauss. Esta
se establecié en este estudio en los varones,
en los que el nivel de hemoglobina se ajusté
casi perfectamente a una curva de Gauss, y
en las dos poblaciones femeninas restantes,
en las que la mitad superior de las distribu-
ciones de frecuencias resulté estrictamente
lineal al ser representada en papel de proba-
bilidad. Con la extraccién de una segunda
poblacién estadistica con niveles medios de
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hemoglobina inferiores, se observd una pre-
valencia de anemia de 22% en las mujeres
embarazadas y de 12% en las no embaraza-
das, siendo insignificante (2% ) la propor-
cién de la poblacién masculina. Asf pues, en
el embarazo, 22 de cada 100 mujeres estaban
anémicas, 17 de las cuales mostraban un ni-
vel inferior y cinco un nivel superior al de
11 g de hemoglobina, utilizado por la OMS
como criterio de la anemia (figura 4). Solo
57 mujeres de las 78 en la curva de distribu-
cién normal se consideraron normales segin
los criterios de la OMS, y 21 se clasificaron
incorrectamente como anémicas. En cada
100 mujeres no embarazadas habia 12 ané-
micas, dos de las cuales se hubieran consi-
derado normales de acuerdo con los criterios
de la OMS, mientras que nueve de las 88
comprendidas en la distribucién normal se
consideraron incorrectamente anémicas con
esos criterios. Por consiguiente, la verdadera
anemia no puede definirse por una concen-
tracién de hemoglobina sino que debe identi-
ficarse mediante una respuesta al tratamiento

FIGURA 4—Universo doble djustado de niveles de
hemoglobina en el tercer trimestre del embarazo. La
linea vertical representa el valor de la hemoglobina
vfilizado para definir la anemia segiin los criterios de
la OMS. El drea mas extensa representa la distribucién
de la poblacién normal y la mdés reducida, el grupo
anémico. El sector punteado por encima de 11 ¢/100
ml indica los sujetos que resultaron anémicos segin el
andlisis de distribuciones pero que con arreglo a los
criterios de la OMS son normales. La parte de rayas
diagonales por debaojo de 11 g/100 ml muesira la
poblacién normal segdn el andlisis de distribuciones pero
anémica de acuerdo con los criterios de la OMS.
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(1) o como perteneciente a la poblacién es-
tadistica inferior de las dos extraidas de la
curva de distribucién de frecuencias de los
valores de hemoglobina.

En el cuadro 4 se indica la propuesta rela-
cién entre el estado ferropénico y la verda-
dera anemia. Aunque la definicién de pobla-
cién estadistica de anemia utilizada en este
informe no ha logrado indicar, en el sujeto
individual, si la anemia se deriva invariable-
mente de la carencia de hierro, las altas co-
rrelaciones observadas entre los pardmetros
del hierro y las eritrocitos que figuran en el
cuadro 3 vy la estrecha relacién, en las tres
poblaciones, entre la prevalencia de anemia
y la deficiencia de hierro apoyan en cierto
modo ese supuesto. Pero este puede compro-
barse alin méas examinando la frecuencia de
estados ferropénicos en individuos normales
con un nivel superior o inferior de hemoglo-
bina al utilizado como criterio de la OMS
para definir la anemia. Sino existe una rela-
cién exacta entre la anemia y la carencia de
hierro, la prevalencia de estados ferropénicos
en personas normales comprendidas en un
nivel de hemoglobina superior e inferior al
que utiliza la OMS para definir la anemia,
diferirdn en cuanto se eliminen los rela-
cionados con la anemia. En cada 100 mu-
jeres embarazadas se observaron 48 casos
ferropénicos, 24 de los cuales se clasificaron
como anémicos segin los criterios de la
OMS. Si se descuentan las 17 mujeres que
padecian de verdadera anemia, la preva-
lencia de deficiencia en las 21 mujeres inco-
rrectamente clasificadas como anémicas es

CUADRO 4—Prevalencia de la carencia de hierro, con
anemia y sin ella,

Carencia de hierro

Con Sin
Total . remia  anemia
(Porcentaje
dela
poblacién
total)
Mujeres embarazadas 48 22 26
Mujeres no embarazadas 21 12 9
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de 7/21 o sea 33%. En cinco de las 24
mujeres ferropénicas, y con un nivel de
hemoglobina superior a 11 g/100 ml, se pudo
hallar la explicacién de verdadera anemia,
quedando una prevalencia de deficiencia de
hierro entre los 57 individuos normales de
19/57 o sea 33%. La prevalencia de emba-
razadas ferropénicas sin anemia a un nivel de
hemoglobina superior e inferior al de los cri-
terios de la OMS de 11 g/100 ml resulté
similar, a pesar de la eliminacién de dife-
rentes proporciones de individuos ferropéni-
cos que manifestaban anemia verdadera.

Es muy poco probable la presencia de
otras causas de anemia distintas de la defi-
ciencia de hierf6 én este estudio. Si bien la
infeccién crénica puede explicar la correla-
cién directa entre los valores de hierro sérico
y hemoglobina, la disminucién de esta Gltima
se relaciond con un aumento, en lugar de una
reduccidn, de la capacidad total de fijacién
del hierro, como se observaria en caso de
infeccién. Ademaés se obtuvieron recuentos
leucocitarios en la mayoria de las encuestas,
sin que mostraran correlacion con la anemia.
Asimismo las hemoglobinopatias quedaron
excluidas por los recuentos de reticulocitos
efectuados en la mayoria de los individuos y
tampoco mostraron correlacién con la ane-
mia observada.

No parece haber razén para considerar
que las poblaciones estudiadas o los resulta-
dos obtenidos en esta encuesta sean Gnicos.
La carencia de hierro y la anemia ferro-
pénica estdn muy extendidas, no solo en las
clases menos previlegiadas sino también las
social y econémicamente elevadas (I-5). Es
posible que la seleccién de poblaciones au-
mente o reduzca un poco la prevalencia de
anemia ferropénica pero esta circunstancia
no afectarfa demasiado a la conclusién a que
se ha llegado: practicamente toda la anemia
verdadera en las poblaciones sanas se debe
a la carencia de hierro.

En este estudio, la anquilostomiasis era
una importante causa contribuyente de la

anemia ferropénica en varias de las pobla-
ciones, particularmente en Corrientes, Ar-
gentina. No puede excluirse la posibilidad
de la mala absorcién del hierro de la dieta,
aunque no sea clinicamente evidente. Es
dificil determinar la importancia de la dieta
como causa de la anemia ferropénica, y las
encuestas dietéticas llevadas a cabo en Amé-
rica Latina no han contribuido a hallar una
explicacién de la carencia de hierro obser-
vada en las encuestas de poblaciones (34).
No obstante, la correlacién entre la carencia
de hierro y la baja concentracién de albi-
mina en el suero sugiere que hay que dedi-
car atencién a la relacién entre la ingestién
proteinica y el equilibrio del hierro.

Resumen

En siete paises de América Latina se llevé
a cabo un estudio cooperativo de la anemia
nutricional en el tercer trimestre del emba-
razo. Las mediciones de laboratorio com-
prendieron el nivel de hemoglobina, la
concentracién media de hemoglobina cor-
puscular (CMHC), hierro sérico y la capa-
cidad de fijacién del hierro, folato sérico,
vitamina B;. y albiimina. Se observé ca-
rencia de hierro (saturacién de la transfe-
rrina inferior a 15%) en el 48% de las
mujeres gestantes, en comparacion con el
21% de las no gestantes y el 3% de los
testigos varones de edad comparable. La
prevalencia de la carencia de folato (folato
sérico inferior a 3 ng/ml) fue de 10%,
10% y 9%, respectivamente en esos tres
grupos. Se observé carencia de vitamina B,
(concentracién menor de 80 pg/ml) en el
15% de las mujeres embarazadas pero en
menos del 1% de ambos grupos testigo.
Presentaban anemia, definida con arreglo a
los actuales criterios de la OMS, el 38.5%
de las embarazadas, el 17.3% de las no
embarazadas y el 3.9% de los hombres. El
andlisis de la distribucién de frecuencias con
respecto a los niveles de hemoglobina, a base
de una distribucién de Gauss en sujetos
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normales, sugirié que una gran proporcidn
de los sujetos considerados anémicos segiin
los criterios de la OMS eran normales y que
la verdadera incidencia de anemia en mu-
jeres gestantes y no gestantes era de 22% a
12%, respectivamente. El andlisis de corre-
laciones indicé que la carencia de hierro re-
vestia importancia primordial como causa de
anemia, en cambio la de folato sélo consti-
tuia un factor contribuyente en las embara-
zadas; no se comprobd ninguna relacién

entre la deficiencia de vitamina B,, y la

anemia. [J
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Nutritional deficiency and anemia in Latin America: A collaborative study (Summary)

A collaborative study of nutritional anemia
in third trimester pregnancy was performed in
seven Latin American countries. Laboratory
measurements included hemoglobin level,
mean corpuscular hemoglobin concentration
(MCHC), serum iron and iron-binding capa-
city, serum folate, vitamin B,, and albumin.
Iron deficiency (transferrin saturation below
15% ) was found in 48% of pregnant women,
as compared with 21% of nonpregnant females
and 3% of male controls of comparable age.
The prevalence of folate deficiency (serum
folate below 3 ng/ml.) was 10%, 10% and
9% in these three groups, respectively.
Vitamin B,, deficiency (serum level below 80
pg/ml.) was found in 15% of pregnant women,
but in less than 1% of both control groups.

Deficiéncia nutricional e anemia na América

Um estudo da anemia nutricional no terceiro
trimestre de gravidez foi levado a efeito como
um estudo em colaboragdo em sete paises da
América Latina. As medigdes de laboratério
incluiram nivel de hemoglobina, concentragio
média de hemoglobina corpuscular, dosagem
de ferro no sdro e capacidade de retengéo de
ferro no séro, folato no sbro, vitamina B,, e
albumina. Encontrou-se deficiéncia de ferro
(conforme julgada por uma saturagdo de trans-

Anemia, as defined by current WHO criteria,
was found in 38.5% of pregnant women,
17.3% of nonpregnant women and 3.9% of
men. Analysis of the frequency distribution for
hemoglobin levels, based on a Gaussian distri-
bution in normal subjects, suggested that a
large portion of subjects considered anemic
by WHO criteria were normal and that the true
incidence of anemia in pregnant and non-
pregnant females was 22 and 12% respectively.
Correlation analysis indicated that iron defi-
ciency was of major importance as a cause of
anemia, while folate lack was contributory only
in pregnancy; no relationship could be demon-
strated between vitamin B,, deficiency and
anemia.

Latina: Estudo em colaboragdo (Resumo)

ferina abaixo de 15% ) em 48% das mulheres
gravidas, em contraposi¢io a 21% dos con-
troles de mulheres ndo grividas e 3% dos
contrdles de homens de idade comparivel. A
incidéncia da deficiéncia de folato (definida
como um folato de sdro abaixo de 3 ng/ml) foi
de 10%, 10% e 9% nesses trés grupos, respec-
tivamente. Encontrou-se deficiéncia de vita-
mina B,, (conforme determinada por um nivel
de sbro abaixo de 80 pg/ml) em 15% das
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mulheres grividas, mas em menos de 1% de
ambos os grupos de contréle. Encontrou-se
anemia, conforme definida pelos critérios cor-
rentes da OMS, em 38,5% das mulheres gravi-
das, 17,3% das nfo gravidas e 3,9% dos
homens. A andlise das curvas de distribuigio de
freqliéncia para os niveis de hemoglobina basea-
dos no distribuicdo de Gauss para individuos
normais sugeriram que uma grd proporgéio de
individuos considerados anémicos pelos critérios

da OMS eram normais e que a verdadeira inci-
déncia de anemia em mulheres gravidas e ndo
gravidas foi de 22% e 12%, respectivamente, A
anilise de correlagdo indicou que a deficiéncia
de ferro foi de predominante importincia como
causa de anemia nutricional, ao passo que a
falta de folato contribuiu apenas na gravidez;
nio se péde demonstrar nenhuma relagéo entre
deficiéncia de vitamina B,, e anemia.

Carence nutritionnelle et 'anémie en Amérique latine: Une étude collective (Résumé)

Une étude collective sur l’anémie nutri-
tionnelle a été effectuée au cours du troisiéme
semestre de la grossesse dans sept pays de
Amérique latine, Les travaux de laboratoire
ont porté sur le taux d’hémoglobine, la con-
centration corpusculaire hémoglobinique mo-
yenne, le dosage du fer et la capacité de fixation
du fer dans le sérum, la teneur en folate, en
vitamine B,, et en albumine du sérum. Une
carence en fer (mesurée par le coefficient de
saturation de la sidérophiline inférieur a 15% )
a été constatée chez 48% des femmes enceintes
par rapport 4 21% des femmes non enceintes
témoin et 3% des hommes témoin d’'un 4ge
correspondant. L’incidence de carence en folate
(défini comme un folate sérique au-dessous de
3 ng/ml) a été respectivement de 10%, 10% et
9% chez ces trois groupes. La carence en
vitamine B,, (déterminée par un niveau sérique
inférieur & 80 pg/ml) s’est révélée chez 15%
des femmes enceintes mais chez moins d’'un

*

*

pour cent des deux groupes témoin. L’anémie,
telle qu’elle est définie par les critéres actuels de
POMS, a été constatée chez 38.5% des femmes
enceintes, 17.3% des femmes non enceintes
et 3.9% des hommes. L’analyse par ordinateur
des courbes de fréquence de répartition pour
les taux d’hémoglobine selon la distribution
gaussienne d’'individus normaux ont indiqué que
une grande partie chez les personnes con-
siderées anemic selon le critére de 'OMS était
normal et que I'incidence véritable de I'anémie
chez les femmes enceintes et non enceintes est
de 22% et de 12%, respectivement, L’analyse
de corrélation a fait ressortir que la carence en
fer est d’'une importance primordiale en tant
que cause d’anémie nutritionnelle alors que la
carence en folate n’y contribue que dans le
dernier stade de la grossesse; on n’a pu établir
aucun rapport entre la carence en vitamine B,,
et I'anémie.
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