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RESUMEN

En El Salvador, segiin FESAL 2008,' un 22.9 % de las nifias y nifios menores de
5 afios presenta anemia por deficiencia de hierro (Hemoglobina < de 11 mg/
dl, en nifios de 0 a 24 meses y < de 11.1 mg/dl en nifios de 24 a 59 meses), el
9.6% de las mujeres no embarazadas (Hemoglobina < de 11 mg/dl), y el 17% en
mujeres en el tercer trimestre de embarazo. Al comparar datos de ESANES-1988
con FESAL 2003, que mostraban niveles de anemia ferropénica del 23.2%, y
20% respectivamente, se observa un descenso del 3.2% en quince afios, cifras
gue muestran que los progresos en la reduccion de la anemia ferropénica han
sido lentos. La literatura cientifica establece una media de absorcidn de hierro
de cerca del 10%, cifra que aumenta en la medida que se consume alimentos
carnicos y vitamina C en la dieta. Por la razén anterior, el objetivo del estudio
fue determinar los niveles de consumo y absorcién de hierro heminico y no
heminico en las dietas habituales de adolescentes femeninas, comprendidas
entre los 12 a los 18 afios de edad, que consultaron en las clinicas nutricionales
de ocho unidades comunitarias de salud familiar, correspondientes a la Regién
Metropolitana y Oriental del Ministerio de Salud de El Salvador, durante el
periodo de enero a mayo de 2013. El estudio fue de tipo descriptivo, transversal
y correlacional, con énfasis cuantitativo.

Para determinar el consumo de hierro, se realiz6 una entrevista alimentaria
personalizada con las adolescentes, utilizando el método de recordatorio de 24
horas y registrando los consumos en un formulario disefiado para tal finalidad,
en los que se registraron, ademas, el consumo especifico de carnicos y vitamina
C, como agentes facilitadores de absorcion de hierro. Para el célculo del consumo
total de hierro, se utilizo la lista de intercambios de alimentos de la Asociacion
Americana de Dietética (ADA) y la Tabla de Composicion de Alimentos del
Instituto de Nutricidn de Centroamérica y Panama, 22 edicién 2009.

Para la determinacién de la cantidad de hierro hem y no hem absorbido, se
utilizé el Algoritmo de Moonsen modificado, versién 2000, vaciando los datos
en el programa Excel 2010 y aplicdndoles un analisis de frecuencias, significancia
estadistica por medio de la T de student con una p de 0.05 con distribucién a dos
colas y correlacion por medio del coeficiente de correlacion de Pearson.

Entre los principales resultados obtenidos se encontré que la media de consumo
de Fe total en la muestra de estudio fue de 32 gramos, equivalente al 152% de la
RDD, sin embargo, solamente se consumian 2.45 gramos de Fe hem, equivalente
al 11.7% de dichas recomendaciones. Cerca del 53% de las adolescentes del
estudio reflejaron consumos de hierro inferiores al 75% de la adecuacion de
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consumo diario de este mineral, lo que las pone en riesgo de anemia ferropénica.
Del total de Fe consumido por las adolescentes estudiadas, el Fe no hem tuvo
una media de absorcion tedrica del 7.3%, en contraste con el Fe hem que se
absorbié en un 23%. Las dietas de las adolescentes reflejaron un consumo de
71 unidades de vitamina C y cdrnicos, que se consideran agentes facilitadores
de absorcién de Fe, potenciando la absorcién de Fe no hem. La tasa media de
absorcién de Fe tuvo un déficit de 0.7 mgrs en relacién con la del estandar (2.1
mgrs), lo que refleja que solamente se logré un 67% de las necesidades diarias
de este mineral, reflejando una brecha de deficiencia de absorcién equivalente
al 33% de la tasa recomendada.

La conclusion final del estudio refleja que existe un desequilibrio entre el
consumo de hierro heminico o animal de alta absorcion y el de tipo no heminico
o vegetal, que tiene una menor eficiencia de absorcidn, situacidon que puede
generar riesgo de disponibilidad inadecuada de este mineral en la nutricidn
de las adolescentes. Se recomienda, principalmente, estructurar y desarrollar
programas de educacion alimentaria y nutricional a toda la poblacidén, pero
especialmente en grupos de alto riesgo de anemia ferropénica, como son las
adolescentes, para ayudar a concientizar sobre la importancia del consumo de
alimentos carnicos, vegetales y frutas (vehiculos de vitamina C), que provocan
una mayor tasa de absorcién del mineral.

Palabras claves: Consumo, Hierro Hem, Hierro no Hem, Absorcién, Algoritmo,
El Salvador.

INTRODUCCION

Las anemias, por deficiencia de hierro en la poblacién salvadorefia, han sido
reconocidas desde las primeras investigaciones del estado nutricional realizadas
a nivel nacional en la década de los 60's, en las que se mencionaba que las dietas
de la mayoria de nuestra poblacidn eran bajas en hierro total.

Investigaciones posteriores ayudaron a identificar que las dietas habituales de
la poblacién salvadoreiia se caracterizaban por tener una alta concentracion de
cereales y leguminosas, con muy poca presencia de alimentos carnicos y frutas.
Actualmente sabemos que los alimentos carnicos son fuente importante de
hierro heminico, el cual tiene una mayor eficiencia de absorcién que el hierro no
heminico, que esta presente en los alimentos vegetales.

La poca efectividad en el combate frontal de la anemia ferropénica en el pais ha tenido
muchas causas, entre las que se pueden mencionar la pobre aportacién de hierro




heminico en las dietas habituales, como consecuencia de los niveles de pobreza en que
vive la mayoria de nuestra poblacién, tomando en consideracién que los alimentos
carnicos tienen un costo mucho mas elevado que los cereales y leguminosas.

Otro factor influyente en la resistencia a la reduccidon de la prevalencia de valores
bajos de hemoglobina, como un indicador mas comun de la anemia ferropénica,
ha sido la pobre ingesta diaria de frutas que aportan, entre otros nutrientes, la
vitamina C que favorece los procesos de absorcidn intestinal de hierro; los factores
relacionados con la concentracion de fitatos y oxalatos en los alimentos fuentes
de hierro; también, es de tomarse en cuenta, debido a que estas sustancias
obstaculizan la absorciéon del mineral. En términos generales, los niveles de
absorcion de la clase pobre del pais no sobrepasa el 5% del consumido, cantidad
qgue no alcanza a satisfacer el requerimiento diario, entronizando la prevalencia
de esta enfermedad carencial.

CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. Descripcion del problema

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2008, la ane-
mia es una de las mayores causales de muerte en la poblacién mundial, y cons-
tituye el problema nutricional mas grave en el mundo. Ademas, la anemia y la
deficiencia de hierro afectan aproximadamente a mil ochocientos millones de
personas. Entre los grupos mas afectados a) figuran las mujeres en edad fér-
til debido a las pérdidas de sangre en las menstruaciones; las embarazadas, ya
gue tienen un aumento en las demandas de sangre que determina que los re-
guerimientos de hierro de su organismo no puedan ser cubiertos por una dieta
normal; b) los nifios y los adolescentes, por las etapas de crecimiento; c) y los
ancianos, debido a la ingesta de dietas inadecuadas o por la aparicién de enfer-
medades que provocan esta condicion. Segun la OMS, esta deficiencia afecta
cuando menos al 20-25% de todos los lactantes menores, al 43% de los ninos
hasta cuatro afios y al 37% de los nifios entre los cinco y los doce afios de edad.
A pesar de la gran informacion disponible en la infancia, existen muy pocos datos
de esta carencia en la poblacién adulta.

En nuestro pais, los problemas nutricionales como la anemia, el retardo en el
crecimiento y la malnutricion, son reconocidos como grandes problemas de
salud publica en los grupos mas vulnerables, y es que a pesar de las inversiones
realizadas hasta la fecha en programas y proyectos para reducir las tasas de
desnutricidn, éstas no se reducen a la velocidad ni los niveles esperados, tal cual
lo demuestran los resultados de la Ultima encuesta nacional de Salud Familiar,!
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donde el problema de retardo de crecimiento o desnutricién crdnica en nifios
menores de cinco afos no muestra variaciones significativas entre un afio y otro.

En El Salvador, un 22.9 % de las nifias y nifios menores de 5 afios presenta
anemia por deficiencia de hierro (Hemoglobina < de 11 mg/dl, en nifios de
0 a 24 meses y < de 11.1 mg/dl en nifios de 24 a 59 meses), el 9.6% de las
mujeres no embarazadas (Hemoglobina < de 11 mg/dl), y el 17% en mujeres en
el tercer trimestre de embarazo, segin FESAL 2008 (1). Al comparar datos de
ESANES-1988 con FESAL 2003 que mostraban niveles de anemia ferropénica del
23.2%, y 20% respectivamente, se observa un descenso del 3.2% en quince afios,
cifras que muestran que los progresos en la reduccidn de la anemia ferropénica
han sido lentos, a pesar de todos los esfuerzos que se han realizado en el sistema
nacional de salud y especialmente con la administracién de suplementos de
sulfato ferroso, que hace que actualmente tengamos porcentajes de anemia
similares al afio 1998.

La poblacién infantil mds afectada con anemia por deficiencia de hierro son los
nifios de 6 a 11 meses con porcentajes del 51.4% y 40.6% segun lugar de resi-
dencia rural y urbano- respectivamente, afectando a 1 de cada 5 nifios menores
de 5 afios de edad.! Ademas, estd demostrado que en los nifios en edad prees-
colar que sufren anemia por deficiencia de hierro se ve afectado su crecimiento
y desarrollo, reflejando, también, deterioro en la capacidad de atencién, menor
rendimiento escolar, menor capacidad de aprendizaje, deterioro en su sistema
inmune, debilidad y baja capacidad fisica, por lo que el control de esta deficien-
cia amerita estrategias prioritarias.

Uno de los problemas que afectan las concentraciones séricas normales de hierro
es la dificultad en la absorcion del mineral, debido a que por su caracteristica
quimica es de dificil absorcién. Generalmente, los alimentos carnicos tienen un
mayor nivel de absorcion, debido a que contienen mayor cantidad de hierro
Hem, especialmente cuando es facilitado por la presencia de vitamina C en las
dietas habituales.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), consciente que la calidad
de la dieta influye significativamente en los niveles de absorcién de hierro
(especialmente enfocada hacia la ingesta de productos carnicos y frutas) ha
oficializado la siguiente clasificacion que estima los niveles de absorcion de
hierro total, segin la condicién socioecondmica de las familias, tal como se
detalla en la tabla No.1.




Tabla No.1 Estimacion de los niveles de absorcidn de Hierro segun clase
socioeconémica. OPS

Clase Social | Caracteristicas de la dieta habitual % de Absorcion

Baja Predominancia de cereales, leguminosas y muy poco consumo de 5
carnicos y frutas.

Media Dieta con alta presencia de cereales y leguminosas, pero con mayor 10
frecuencia de carnicos y frutas.

Alta Dieta con alta presencia de carnicos y frutas y proporcionalmente menor | 15
cantidad de cereales y leguminosas

INCAP/OPS: Analisis de la situacion alimentaria en El Salvador (2011)

B. Delimitacion del estudio

bl. Tematica

La presente investigacion estuvo orientada exclusivamente a medir los niveles
de absorcidn de hierro hem y no hem en adolescentes del género femenino entre
las edades de 12 a 18 afios de edad, considerando que existen significativamente
diferencias enlastasas de absorcion de este mineral de acuerdo a su configuracion
guimica. Dicha medicién fue de tipo tedrico, utilizando, para tal efecto, el disefio
metodoldgico de Monsen adaptado(*).

(*): Adaptado de Monsen ER et al: Am. J. ClinNutr 31.134, 1978.

Para el calculo de dichos niveles de absorcién se considerd, ademas, el consumo
de frutas y verduras como fuentes de vitamina C, la cual participa como factor
positivo de absorcién de hierro, de acuerdo al esquema que establece el método
antes mencionado y que se presenta en el Anexo No 1.

b2. Delimitacién temporo-espacial

El periodo de recoleccién de informacién de campo estuvo comprendido entre
los meses de febrero a mayo del 2013, utilizando para tal finalidad los 9 clubes
de adolescentes que funcionan en las UCSF del SIBASI Centro del MINSAL. El
analisis de la informacidn recolectada se realizd, posteriormente, en el campus
de la UEES.




Universidad Evangélica de El Salvador

C. Enunciado del problema

Basandose en lo anteriormente planteado, el grupo investigador consideré
importante fijarse la siguiente pregunta de investigacién: ¢ Cudles son los niveles
de absorcidn de hierro Hem y no Hem en las dietas habituales de las adolescentes
salvadoreias entre 12 a 18 afios de edad en nueve unidades comunitarias de
salud familiar del SIBASI Centro durante el periodo de febrero a mayo del 2013?

CAPITULO Il. FUNDAMENTACION TEORICA

A. Hierro (Fe)

Elhierro es el elemento traza mas abundante en el organismo animal eigualmente
en el ser humano. El contenido corporal total de hierro es aproximadamente
de 3.8 gr en el hombre y 2.3 gr en la mujer. El hierro presente en los distintos
compartimientos corporales se puede agrupar en dos categorias: a) hierro que
interviene en formacion heminica y no heminica en funciones enzimaticas o
metabdlicas y b) hierro asociado a transporte y reservar.

El cuerpo del hombre adulto contiene alrededor de 4 gr de hierro, del cual
65% forman parte de la hemoglobina, cuya funcidn principal es el transporte
de oxigeno; el 15% estd contenido en las enzimas y en la mioglobina; el 20%
como hierro de depésito; y sélo entre el 0.1% y 0.2% se encuentra unido con la
transferrina como hierro circulante.

1. Hierro hem y no hem

En la dieta humana, el hierro (Fe) se encuentra como hierro heminico (Fe-Hem)
en las carnes, o como hierro no heminico (Fe-No Hem) en los alimentos de
origen vegetal, las sales minerales y algunos alimentos de origen animal como la
leche y los huevos. El Fe-No Hem es la mayor fuente del mineral en la dieta de las
poblaciones de los paises en vias de desarrollo. El Fe-Hem se halla en las carnes
(rojas y blancas) y la sangre, también existe un contenido muy bajo de Fe-Hem
en las semillas de las plantas.®

El hierro heminico de la dieta derivado, principalmente, de la hemoglobina y
mioglobina (proviene de las carnes), es absorbido en una proporcion mucho
mayor (20% - 30%) que el hierro no heminico y casi no es afectado por otros
componentes de la dieta. En cambio, la absorcion del hierro inorganico es
menor en presencia de sustancias como los filatos, taninos y ciertos tipos de
fibra dietética que lo ligan o forman complejos insolubles. Por el contrario, la




absorcién del hierro es favorecida por el acido ascérbico y las proteinas animales.
También es importante hacer notar que el hierro de la leche humana se absorbe
con una eficiencia del 50%, mientras que el hierro de la leche de vaca sélo se
absorbe alrededor del 10%.

Por otra parte, el hierro inorganico se absorbe mejor cuando las reservas
corporales son bajas o cuando no es muy abundante la dieta; sin embargo, estas
condiciones afectan muy poco la absorcién del hierro heminico. El hierro puede
absorberse a lo largo de todo el intestino, pero su absorcidn es mas eficiente en
el duodeno y la parte alta del yeyuno.!

2. Biodisponibilidad del hierro (fe)

La biodisponibilidad, definida como la eficiencia con la cual el Fe obtenido de
la dieta es utilizado biolégicamente, depende del tipo de Fe que se suministre
en los alimentos, de la cantidad del mismo, de la combinacion de alimentos en
una comida, el estado nutricional del Fe y de algunos eventos que requieran
modificar la movilizacion de Fe entre los tejidos o la absorcién del mismo como:
la eritropoyesis aumentada, la hipoxia y las infecciones. La absorcion de Fe se
encuentra aumentada durante la deficiencia del metal, las anemias hemoliticas
y en la hipoxia, mientras que en los procesos infecciosos o inflamatorios existe
una reduccion de la absorcién del mismo.

El Fe es el Unico micronutriente cuya biodisponibilidad se puede determinar
directamente. Se asume como constante que entre el 80-90% del metal absorbido
se usa para la sintesis de hemoglobina. Debido a que no hay una via especifica de
excrecion, es posible utilizar indistintamente los términos de biodisponibilidad
y absorcién.

A pesar del alto contenido de Fe-No Hem de los alimentos, su biodisponibilidad
varia desde menos del 1% hasta un 20%. Esto se debe a que otros nutrientes
de la dieta pueden aumentar o disminuir la eficiencia con la cual es solubilizado
y/o reducido por el pH gastrico, compete por el transportador DMT1 en la
membrana apical del enterocito o afecta el metabolismo del metal. Sélo uno de
estos efectos, o la combinacidn de varios, hace que algunos compuestos tengan
importancia como inhibidores o estimuladores de la biodisponibilidad del Fe.®

Generalmente, por el alto consumo de alimentos de origen vegetal en muchas
dietas habituales, el hierro no heminico es mayor que el hierro heminico. Para
estimar la biodisponibilidad del hierro, se han descrito diversos algoritmos. El
mas usado es el propuesto por Monsen,!” que toma en cuenta la cantidad de
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hierro heminico y los factores favorecedores e inhibidores de la absorcion de
hierro no heminico (Anexo No 2).

Como factores favorecedores incluyen la vitamina C y la carne; para estimar su
efecto, se considera el estado de las reservas de hierro y la cantidad de cada uno
de ellos en la comida a analizar.

El descortezado y molienda de granos, el refinamiento del azucar y la extraccion
de aceites, pueden reducir el contenido de hierro hasta en 90%. También se
puede perder hierro de los alimentos cocinados con agua cuando se descarta el
agua de coccién.®

De esta forma, el INCAP plantea tres categorias de biodisponibilidad de Fe:

a. Dietas de baja biodisponibilidad (5%): gran cantidad de cereales y
tubérculos, pequefias cantidades de carne (<30g) y vitamina C (<30mg ).

b. Dietas de medio biodisponibilidad (10%): cantidad moderada de cereales y
cantidad moderada de carne (30 — 90g), y vitamina C entre 25 - 75g.

c. Dietas de alta biodisponibilidad (15%): cantidades importantes de carne y
pescado (30 — 90g o mas), ricas en citricos y verduras, con una ingesta de
vitamina C mayor de 75 mg; o bien, mas de 90g de carne y entre 25 — 75g
de vitamina C. ( INCAP, 2012).

Por otra parte, el grupo FAO/OMS (24) establecid las siguientes caracteristicas de
tres tipos de dietas, segun la biodisponibilidad de hierro:

1) Biodisponibilidad baja de hierro

Dietas simples y mondtonas, a partir de cereales, raices y tubérculos, con
cantidades insignificantes de carne, pescado o fuentes de acido ascérbico.
En estas dietas predominan alimentos tales como frijoles y productos de
maiz, trigo y sorgo, ricos en sustancias que reducen la absorcidon del hierro
inorganico (filatos, fibra abundante, calcio). En estudios recientes del
consumo aparente de alimentos en Centro América se ha encontrado que la
contribucion de frijol y cereales al contenido promedio de hierro supera 70%
en Guatemala y Nicaragua y es ligeramente menor en El Salvador (50%) y en
Panama (65%).2

En estudios recientes de adecuacién de la disponibilidad promedio de energia
y nutrientes por region en El Salvador,*? se encontré que aparentemente se




2.1

cubren las recomendaciones dietéticas en todas las regiones, pero hay que
tomar en cuenta que se trata principalmente de hierro de origen vegetal
con bajo nivel de absorcidn, pues solamente un 13% es de origen animal.
Aun asi, cerca del 40% de los hogares en todas las regiones no alcanzan a
cubrir el 70% de las recomendaciones dietéticas diarias, siendo mayor este
porcentaje en la region occidental.?

2) Biodisponibilidad intermedia de hierro

Dietas con predominio de cereales, raices y tubérculos que incluyen carnes
y fuentes de acido ascdrbico. Una dieta con biodisponibilidad “baja” de
hierro puede convertirse en “intermedia” al aumentar su contenido de
alimentos que favorecen la absorcién de hierro. Lo mismo ocurre con dietas
de biodisponibilidad “alta” cuando se consumen usualmente con inhibidores
de la absorcién de hierro, tales como abundantes fibra dietética, café o té.
Son comunes en las areas rurales de Centro América.*®

3) Biodisponibilidad alta de hierro

Dietas que incluyen cantidades abundantes de carne, pollo, pescado y
alimentos ricos en dcido ascorbico en la mayoria de las comidas. Son comunes
en paises con alto consumo de carnes y en los grupos socioecondmicos
medio-alto y alto de Centro América.®

En El Salvador, en relacidn al uso de carne, segln nivel de pobreza (extrema,
relativa y no pobre) en los tres niveles, la carne de mayor consumo es el
pollo; le sigue el pescado y los mariscos que en los tres grupos los usan
aproximadamente un 42% de los hogares. La carne de res y los embutidos
son consumidos principalmente por los hogares no pobres.?

Compuestos que aumentan la biodisponibilidad del hierro

El acido ascorbico (AA): varios acidos organicos tienen la cualidad de aumentar
la biodisponibilidad del Fe, y su efecto se atribuye a la capacidad que estos
compuestos tienen para reducir el Fe-No Hem y mantener su solubilidad a pH
alto; por lo tanto, aumentan la cantidad de Fe+2 soluble en el lumen duodenal. 22

El factor carne: El mecanismo mediante el cual el factor carnico aumenta la
absorcion del Fe-No Hem se relaciona con el contenido de aminoécidos ricos en
histidinas y en enlaces sulfidrilos de la proteina ingerida; por esto, las carnes con
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alto contenido de actinay mucina son las que mas aumentan la biodisponibilidad;
estos enlaces promueven la solubilidad del Fe+2 y, ademas, facilitan la reduccion
del Fe+3.°

La vitamina A: es usual que las deficiencias de vitamina A y Fe coexistan en los
paises en vias de desarrollo y estad claramente establecido que las estrategias
para mejorar el estado nutricional del Fe tengan mayor efectividad cuando se
realiza complementacidn del metal y de vitamina A.

El mecanismo mediante el cual estos dos micronutrientes interaccionan no esta
dilucidado; sin embargo, se ha postulado que esta vitamina es necesaria para la
movilizacidn de las reservas de Fe y para la reutilizaciéon del mismo durante la
hematopoyesis;* de otro lado, es posible que la vitamina A y los beta carotenos
contribuyan en la solubilizacién del Fe-No Hem contenido en alimentos ricos en
algunos compuestos que lo fijan en el lumen e impiden su absorcién, tal como
ocurre con los fitatos.*

2.2 Compuestos que disminuyen la biodisponibilidad del hierro

El fitato: a pesar de que el contenido de Fe-No Hem de las legumbres y cereales
es alto, estos alimentos no son buena fuente del metal, debido a que también
son ricos en mio-Inositol hexafosfato o fitato, un conocido inhibidor de la
absorcién del Fe-No Hem. Este compuesto une eficientemente varios metales
en el duodeno inhibiendo su absorcion.

El efecto inhibitorio del fitato sobre la absorcién del Fe-No Hem se relaciona pro-
porcionalmente con la cantidad del compuesto que se encuentra en los alimentos.

Los minerales: se ha estudiado el efecto del calcio (Ca), cinc (Zn), cobre (Cu) y
manganeso (Mn) en la biodisponibilidad del Fe. El efecto de estos minerales se
debe a que compiten por los trasportadores de membrana de los enterocitos,
modifican el estado de oxidacion o interfieren en el metabolismo del Fe.

Lainteraccién del Cay el Fe es de particularimportancia debido a que, ademas de
afectar la biodisponibilidad del Fe-No Hem, es el Unico micronutriente implicado
en la disminucidn de la biodisponibilidad del Fe-Hem.?

En dietas mixtas se ha estimado que la biodisponibilidad de hierro oscila entre
14% - 18%, mientras en dietas con prevalencia de vegetales, la biodisponibilidad
estd entre 5% - 12%. Asi mismo, se sefiala que los factores que se han encontrado
influyen negativa o positivamente en la absorcidon del hierro en una comida
individual y tienen un efecto menor cuando se trata de una comida variada.™




Tabla No 2: Principales promotores inhibidores de la absorcion de hierro.

PROMOTORES DE LA ABSORCION INHIBIDORES DE LA ABSORCION

SUSTANCIA ACTIVA ALIMENTOS QUE LA SUSTANCIA | ALIMENTOS QUE LA CONTIENEN
CONTIENEN ACTIVA

Acido ascérbico, acido | Guayaba, pifia, mango, Taninos Leguminosas (frijol, garbanzo,

citrico. naranja, toronja, fresa, zapote lentejas), cerveza oscura, vino
negro, pimiento, coliflor cruda tinto, café, bebidas de cola.
y col.

Acido malicoy Zanahoria, papa, betabel, Fitatos Leguminosas, cereales integrales,

tartarico. calabaza, jicotame. chocolate, nueces.

Péptidos que Res, pollo, cerdo, pescado. Polifenoles | Té negro, café, espinacas,

contienen cisteina orégano, nueces, leguminosas,

(en particular los de vino tinto, especies.

carne).

Etanol. Vinos blanco y tinto, cerveza, | Calcioy Leche y productos lacteos,
bebidas afiejadas en general. | fésforo tortillas de nixtamal.

Productos Salsa de soya, col agria.

fermentados

Casanueva, E.; Horwitz-Kaufer, M.; Perez-Lixaur, B.; Arrofo P. (2008). Nutriologia Médica. México.

3. Mecanismos de absorcion del hierro

La absorcion del hierro heminico, usualmente, no es afectada por las
caracteristicas de la dieta. Sin embargo, la cocciéon prolongada a alta temperatura
puede desnaturalizar la molécula heminica y reducir la absorcién del mineral.

La coccidn del huevo desnaturaliza la avidina y hace biodisponible el hierro de la
yema de huevo.

Algunas técnicas culinarias pueden mejorar la absorcién de hierro: la
fermentacion en el caso de la soya y sorgo, el remojo (24h) en el caso de cereales
y leguminosas, el calentamiento suave en tubérculos, maiz, arroz y leguminosas,
y la fermentacion del pan, pueden reducir los niveles de filatos.

Los mecanismos mediante los cuales el tracto gastrointestinal capta el Fe-No
Hem son:

a. Solubilizacién y reduccién en el medio 4cido gastrico.

b. Absorcion en el duodeno proximal (en un ph basico el Fe tiende a formar
precipitados con factores intraluminales y componentes de la dieta,
disminuyendo su solubilidad y, por ende, reduciendo su absorcién. Por este
motivo, el Fe-no hem se absorbe mayoritariamente en el duodeno proximal)




Universidad Evangélica de El Salvador

c. Reduccion de férrico a ferroso en el borde en cepillo del intestino delgado,
la cual se realiza por una oxidoreductasa (citocromo b reductasa duodenal).

d. Co-transporte de férrico a ferroso a través del transportador de metales
divalentes (dmtl), ubicado en la membrana apical del enterocito, el Fe+3
no es transportado a través del dmtl; segun las necesidades corporales del
nutriente, se almacena en la proteina citoplasmatica ferritina (ft), se utiliza
en los procesos metabdlicos celulares o se transporta hacia la sangre.

e. El flujo del Fe desde el enterocito hacia la sangre se realiza a través de la
membrana basolateral mediante la proteina transportadora ferroportina (fp),
luego es reoxidado a Fe+3 por una de dos proteinas dependientes de cobre,
la hefestina (hefes) o la ceruloplasmina, finalmente, es captado y trasportado
hacia los tejidos periféricos por la proteina plasmatica transferrina (tf).°

4. Almacenamiento del hierro

El hierro forma parte de la mioglobina y citocromos, que estan involucrados en el
almacenamiento y utilizacidn celular de oxigeno, asi como de diversos sistemas
enzimaticos. Normalmente, 20% - 30% ’ del mineral se encuentra almacenado
en el higado, bazo y médula ésea, en forma de ferritina o hemosiderina.

La deficiencia de hierro es la principal causa de anemia nutricional en nifios y
adultos. La anemia por deficiencia de hierro es microcitica e hipocromica. Los
grupos mas vulnerables son los adolescentes de ambos sexos, las mujeres en
edad reproductiva y las embarazadas. También son grupos vulnerables los
vegetarianos estrictos y las personas con problemas gastrointestinales que
afectan la absorcién de nutrientes.

Losinfantes, porlogeneral,nacenconsuficiente hierroqueduraaproximadamente
seis meses, y las necesidades adicionales de hierro se satisfacen con leche
materna; por esta razén, a los bebés que no son amamantados se les debe
suministrar suplementos de hierro o formulas fortificadas con hierro.”

Los recién nacidos de madres con deficiencia de hierro y los prematuros tienen
pocas reservas del mineral y estan mds propensos a desarrollar anemia antes del
primer afio de edad que los niflos nacidos de madres con buen estado nutricional
de hierro. En general, los infantes estan en riesgo de presentar niveles de hierro
bajos si no reciben los alimentos apropiados.

Aparte de producir anemia, la deficiencia de hierro ha sido asociada con
otras manifestaciones no hematolégicas, entre ellas: alteraciones del sistema




inmunoldgico, apatia y bajo rendimiento escolar en nifios, disminucidn en la
capacidad fisica de adultos, falla en la movilizacion de la vitamina A hepatica,
alteraciones conductuales y del desarrollo mental y motor, y velocidad de
conduccién mas lenta de los sistemas sensoriales auditivo y visual.®

5. Funciones principales del hierro

5.1 Transporte y almacenamiento de oxigeno

El grupo hem es un compuesto que contiene hierro y se encuentra en varias
moléculas biolégicamente activas. La hemoglobina y la mioglobina son proteinas
quecontienenelgrupohemy estanimplicadas en el transportey almacenamiento
de oxigeno. La hemoglobina es la principal proteina de las células rojas de la
sangre y representa aproximadamente dos tercios de todo el hierro presente
en el organismo. Las funciones de la mioglobina en el transporte y almacén de
oxigeno a corto plazo en las células musculares, ayuda a cubrir su demanda por
parte de los musculos que estan trabajando.®

5.2 Transporte de electrones, metabolismo energético y
detoxificacion del organismo

En la produccién de adenosin trifosfato (ATP) mitocondrial participan multitud
de enzimas que contienen hierro hem y no hem. Los citocromos presentes en
practicamente todas las células ejercen su funcién en la cadena de transporte
electronico mitocondrial, transfiriendo electrones y almacenando energia
gracias a las reacciones alternas de oxidacién y reduccién (redox) del hierro.*

5.3 Antioxidante y funciones pro-oxidantes beneficiosas

La catalasa y la peroxidasa son enzimas que contienen el grupo hemo y protegen
la célula de la acumulacién de peréxido de hidrégeno, una especie reactiva del
oxigeno altamente perjudicial, convirtiéndola en agua y oxigeno. Formando
parte de la respuesta inmune, algunas células blancas de la sangre engloban a
bacterias patdgenas y las exponen a especies reactivas del oxigeno, consiguiendo
asi eliminar al agente patégeno algunas.®
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5.4 Sintesis del ADN

La ribonucleétido reductasa es una enzima dependiente de hierro requerida
para la sintesis del ADN. De hecho, esta enzima tiene un papel limitante en la
sintesis del acido.*

5.5 Otras enzimas ferrodependientes

El hierro, ademas de estar presente en los citocromos de la cadena respiratoria,
se encuentra en otras enzimas ferrodependientes (cuyo total asciende a unos
150 mg en hombre y 110 mg en mujer), algunas de gran importancia metabdlica
como las presentes en determinados sistemas de neurotransmision cerebral o
enzimas de la sintesis de hormonas esteroides, de los acidos biliares o enzimas
hepaticas detoxificantes.™

6. Requerimientos nutricionales

Los requerimientos fisiolégicos de hierro en cada etapa de la vida estdn
determinados por los cambios a que se enfrenta el organismo. Adema3s, los
requerimientos dietéticos de hierro son afectados por su biodisponibilidad en
la dieta, segun el tipo de hierro (heminico o no heminico), y por la presencia de
sustancias que favorecen o interfieren con la absorcién del hierro no heminico.
Es decir, que el balance de hierro en el organismo depende de la absorcion
(ingesta y biodisponibilidad), mas las pérdidas y nivel de reservas.

En los dos primeros meses de vida hay una marcada reduccidn fisiolégica de
la concentracion de hemoglobina sanguinea debido a la disminucién de la
eritropoyesis por el aumento de oxigeno en la vida intrauterina. El hierro
resultante de la destruccion de los eritrocitos es suficiente para cubrir las
necesidades durante este tiempo, y el que no se utiliza se almacena para
satisfacer demandas posteriores.?*?

En este periodo, la cantidad de hierro absorbido a partir de alimentos es
insignificante, de ahi que es suficiente la cantidad provista por la leche materna.
La concentracién promedio de hierro en la leche materna es de 0.35 mg/L, y con
un consumo de 750 ml se tiene una ingesta de 0.26 mg/d de hierro.*

En los infantes, la absorcion aumenta y se torna muy importante cuando las
reservas corporales de hierro se han reducido marcadamente, lo que sucede
entre los cuatro y seis meses de edad en nifios normales nacidos a término, y

antes de eso en los prematuros y nifios con bajo peso al nacer.*




A partir de los cuatro meses, para garantizar una eritropoyesis eficiente, hay un
incremento progresivo de la dependencia del hierro exégeno o dietético. Esto
hace que sea necesario asegurarle al infante mayor de seis meses una dieta rica
en hierro que garantice un suministro adecuado para cubrir sus requerimientos.
De ahi la importancia de la alimentacidn complementaria a partir de los seis
meses para mejorar la ingesta de hierro y de otros nutrientes.

En los infantes de 9 a 11 afos, los requerimientos de hierro absorbido
consideran las pérdidas basales y la expansién de la masa de glébulos rojos y
musculos; ademas, el incremento de la reserva de hierro es importante. Los
requerimientos de hierro absorbido, en esta edad, son muy altos con relacion a
los requerimientos de energia.

Los requerimientos de hierro absorbido en nifios mayores de un afio vy
adolescentesincluyen el hierrorequerido paralaexpansiénde lamasadeglébulos
rojos y musculos durante el crecimiento; asi también, las pérdidas basales y el
aumento de las reservas en los menores de nueve afios. Los requerimientos de
hierro absorbido son particularmente grandes durante la adolescencia como
consecuencia del crecimiento acelerado; ademas, en las nifias adolescentes se
requiere hierro para compensar las pérdidas menstruales.

En los varones adultos, en el establecimiento de los requerimientos de hierro
absorbido se ha tomado como referencia las pérdidas basales Unicamente.

En las mujeres en edad fértil, los requerimientos de hierro absorbido han sido
establecidos considerando las pérdidas basales mas las pérdidas por hemorragias
menstruales. La mediana de las pérdidas menstruales, a lo largo del ciclo, es
alrededor de 0.56 mg Fe/dia, pero 25% de las mujeres pierden mas de 0.8 mg/dia
y 5% pierden mas de 1.6 mg/dia.” Es importante notar que los anticonceptivos
orales tienden a reducir las pérdidas menstruales, mientras que los dispositivos
intrauterinos las aumentan.

En mujeres después de la menopausia o histerectomia, los requerimientos de
hierro absorbido han sido establecidos considerando solamente las pérdidas
basales.

Las mujeres embarazadas necesitan absorber suficiente hierro para satisfacer,
ademads de las pérdidas basales, las necesidades del feto y la placenta, y su
propia expansién de masa eritrocitaria.

Esto implica un requerimiento de hierro absorbido de alrededor de 4.7 y 5.6 mg/
dia durante el segundo y tercer trimestre, respectivamente.”
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Por otra parte, la absorcion de hierro aumenta durante el embarazo,
aproximadamente 25%, aunque probablemente es mayor en el tercer trimestre.
Aun considerando el aumento del porcentaje de absorcion, es imposible para la
mujer embarazada cubrir sus requerimientos de hierro sélo con la dieta, aunque
ésta sea de alta biodisponibilidad.

A menos que comience el embarazo con reservas corporales del orden de 500 mg
de hierro, es necesario administrar suplementos de hierro para evitar anemia.

Debido a la amenorrea post-parto que se prolonga con la lactancia, los
requerimientos de hierro de la mujer nodriza son los de la mujer que no
menstria, mas 0.3 mg/dia para compensar el hierro secretado con la leche.

De acuerdo a las recomendaciones dietéticas diarias del Instituto de Nutricion
de Centroamérica y Panama,®® se han considerado tres niveles de absorcion de
hierro: 5%, 10% y 15% para establecer los requerimientos promedios estimados
para todas las edades.

Para el caso de las mujeres adolescentes, los requerimientos promedio diario de
hierro se muestran en la tabla N° 3.

Tabla N° 3. Requerimientos promedio diario de hierro en mujeres adolescentes

Biodisponibilidad del hierro
Edad : .
o Alta Media Baja
(afios)
mg/dia mg/dia | mg/dia
10-11.9 6.2 9.3 18.6
12-13.9 6.2 9.3 18.6
14-15.9 8.3 12.5 25.0
16-17.9 8.3 12.5 25.0
18-29.9 8.0 12.0 24.0

INCAP: Recomendaciones Dietéticas Diarias (2012)




7. Recomendaciones dietéticas

Las recomendaciones dietéticas de hierro en mujeres adolescentes, de acuerdo
al nivel de disponibilidad, son las siguientes:

Tabla N° 4. Recomendaciones dietéticas diarias de hierro en mujeres adolescentes/INCAP

Bodisponibilidad del hierro
Edad Alta Media Baja
mg/dia mg/dia mg/dia
10-11.9 8.1 121 24.2
12-13.9 8.1 12.1 24.2
14-15.9 10.8 16.3 325
16-17.9 10.8 16.3 32.5
18-29.9 10.4 15.6 31.2

INCAP: Recomendaciones Dietéticas Diarias (2012)

En nifos menores de seis afios, una ingesta accidental de suplementos de hierro
puede producir una toxicidad aguda por sobredosis, provocando vémitos,
diarrea, dolor abdominal, dificultades respiratorias, coma y muerte.

En adultos, altas dosis de suplementos pueden provocar problemas
gastrointestinales como constipacién, ndusea, vémitos y diarrea, especialmente,
si son tomados con el estdmago vacio.®

Algunos estudios han sefialado que las personas con alta ingesta de hierro,
especialmente a partir de fuentes de alimentos como la carne roja, son mas
propensas a sufrir enfermedades cardiovasculares (ECV).

El Food and Nutrition Board/Institute of Medicine (FNB/IOM) ha establecido 45
mg/dia como ingesta maxima tolerable de hierro para personas sanas mayores
de 14 afios (hombres y mujeres), incluyendo embarazo y lactancia; y 40 mg/dia
para menores de 14 afos.

7.1 Metas nutricionales

Si se ingiere suficientes alimentos para cubrir los requerimientos de energia,
una dieta que incluya regularmente alimentos de origen animal y que contenga
6mg de hierro altamente biodisponible por 1,000kcal (1.5 mg/MJ), cubrira las
recomendaciones dietéticas diarias (RDD) de hierro para toda la familia, excepto
para las mujeres embarazadas.®

o
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Si la dieta habitual contiene cantidades grandes de cereales y tubérculos y
pequefias u ocasionales de alimentos ricos en hierro heminico, debe aportar 10mg
de hierro por 1,000kcal (3mg/MJ) para alcanzar ese propdsito. Esto es dificil de
lograr, a menos que la dieta incluya alimentos fortificados con hierro.??

Los hombres y las mujeres no embarazadas que no menstrian podrian cubrir
las RDD de este mineral con una dieta que aporte 4mg de hierro altamente
biodisponible o 6mg de hierro moderadamente biodisponible por 1,000kcal.
Las mujeres que menstrdan deberan ingerir 6-8 mg adicionales de hierro
diariamente, lo que se podria lograr con el consumo de alimentos fortificados.
En mujeres embarazadas no anémicas se considera adecuado un suplemento de
100mg diarios de hierro, independientemente de su dieta. Mujeres anémicas
necesitaran dosis mayores.?**

8. Fuentes alimentarias

Las principales fuentes de hierro heminico, cuya absorcién es influenciada muy
poco por otros componentes de la dieta y por el estado nutricional de hierro de
la persona, son las siguientes: morcilla (37mg/100g), especialmente las hojas
oscuras y yema de huevo (2.73 mg/100g).

Su contribucidn para satisfacer los requerimientos de hierro se puede calcular
asumiendo 25% de absorcién, dependiendo de las reservas y de la presencia de
calcio en la alimentacion.?*?

Generalmente las visceras de res, como el bazo, tienen alto contenido de hierro;
sin embargo, su consumo no es habitual.

El hierro no heminico (llamado inorganico) se encuentra en leguminosas de
grano, frutas secas, cereales, varias verduras y frutas. Algunos alimentos de origen
vegetal contienen cantidades apreciables de hierro no heminico, como ocurre con
los frijoles (8.3 mg/100g), bledo (6.3 mg/100g), hierbamora (12.6 mg/100g); sin
embargo, su nivel de absorcién como alimentos individuales son bajos.’

Para estimar la contribucién del hierro no heminico a la satisfaccion de los
requerimientos, es necesario conocer las caracteristicas de la dieta y el estado
nutricional del hierro del individuo, ya que la combinacién de estas condiciones
puede modificar la absorcidn del hierro dietético desde menos del 1% hasta mas
de 30%.

En algunos paises, los alimentos fortificados o enriquecidos con hierro,
particularmente las féormulas lacteas para infantes y las harinas de cereales,




constituyen una de las principales fuentes alimentarias del mineral.®

Tabla N° 5. Alimentos ricos en hierro.

Alimentos | Porcion | Fe (mg)
Excelentes
Morcilla 50 mg 22.50
Yogurt entero para beber (con hierro) | 1 litro 18.00
Higado de cerdo 100 gramos | 17.90
Leche entera (con hierro) 1 litro 15.00
Ostras 100 gramos | 13.40
Leche en polvo (con hierro) 100 gramos | 12.00
Higado vacuno 100 gramos | 6.30
Muy buenas

Carne vacuna 100 gramos | 3.20
Espinaca cocida 1/2 taza 3.20
Rifiones vacunos 100 gramos | 3.00
Pan de centeno 100 gramos | 2.80
Camarones 100 gramos | 2.40
Pan integral 100 gramos | 2.30
Postre (reforzado con hierro) 100 gramos | 2.25
Carne de ternera 100 gramos | 2.00
Leche (normal) 1 litro 2.00

Mahan, K. y Escott-Stump, S. (2009). Krause Dietoterapia. 122 Edicidon. Espafia. Elsevier Masson.
9. Suplementacion de hierro en El Salvador

9.1 Dosis preventivas

Los compuestos de hierro que utiliza el Ministerio de Salud parala suplementacion
.16
son:

a. Nifios: jarabe de sulfato ferroso (frasco gotero): 125 mg de sulfato ferroso/
ml (25 mg de hierro elemental). Frasco gotero de 60 ml.

b. Para mujeres en edad fértil, embarazadas y en lactancia. Tabletas de 300 mg.
de sulfato ferroso (60 mg de hierro elemental), mas 0.5 mg. de 4cido fdlico.
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Tabla N° 6. Dosis preventivas de hierro. Solucién oral

EDAD DOSIS

Nifios de 6 a 11 meses % gotero al dia (0.5 ml), en forma continua hasta cumplir el afio
Nifios de 1 a < 2 afios 1 gotero al dia, en forma continua (6 frascos por afio )

Niflos de 2 a < 4 afios 1 gotero al dia, 1 frasco cada 6 meses

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MINSAL). Manual Basico para la Suplementacion
con Micronutrientes. 2da Edicidn, 2002.

Tabla N° 7. Dosis preventivas de hierro. Tableta de 300 mg. de sulfato ferroso mas 0.5
mg de acido fdlico

EDAD DOSIS

Embarazadas 1 Tableta al dia durante el embarazo (6 meses minimo)

Lactantes, mujeres en edad fértil del area | 1 tableta semanal (60 tabletas por afio)
rural

Nifias adolescentes 10-19 afios 2 tabletas semanales, (90 por afio)

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MINSAL). Manual Basico para la Suplementacion
con Micronutrientes. 2da Edicién. 2002.

9.2 Dosis terapéuticas de hierro

1. Nifios con bajo peso al nacer (menos de 2,500 gr. o 5 libras). A partir del
tercer mes, se le iniciard el tratamiento con hierro, con una dosis de 3mg. de
hierro elemental, por kilogramo por dia hasta los 6 meses, luego continuar
segln esquema preventivo por edad.

Anemia diagnosticada por examen de sangre: hemoglobina < de 11 mg/dl.

2. Anemia en nifios de 2 a 11 meses: 1ml/dia (20 gotas) durante 3 meses,
luego continuar dosis preventiva.

3. Anemia en nifios de 1 a 4 afios: 2ml/dia (jarabe de Sulfato Ferroso) durante
3 meses, luego continuar dosis preventiva.

4. Anemia en nifos de 5 afios: 1 tableta de 300mg de Sulfato Ferroso + 0.5mg
de 4cido fdlico por dia, durante 3 meses.

5. Anemia en adolescentes, adultos y mujeres embarazadas: 2 tabletas por
dia (300mg Sulfato Ferroso + 0.5 mg de acido félico) durante 3 meses, luego
continuar dosis preventiva.




6. Mujeres con antecedente de nifios con malformacién congénita: 1 tableta
de 4cido félico de 5mg diario previo a un nuevo embarazo.

B. Hemoglobina y hematocrito

b.1 Hemoglobina

Se mide en gramos por litro (g / L) y representa la cantidad de esta proteina por
unidad de volumen. Por definicion la hemoglobina es el indicador que se utiliza
para definir anemia.

Una concentracion baja de hemoglobina, por lo general, se vincula con la
hipocromia caracteristica de la deficiencia de hierro.

Cuando la concentraciéon de hemoglobina se ubica por arriba de los puntos de
corte, se puede establecer el diagndstico de eritrocitos.

La hemoglobina tiene una sensibilidad baja, pues su concentracién no disminuye
sino hasta la cuarta etapa del balance negativo de hierro, ademas de que se traslapan
los valores de individuos normales sin anemia e individuos deficientes en hierro.

Su especificidad también es baja, pues la concentraciéon de hemoglobina se altera
ante la presencia de otros factores ajenos a la deficiencia de hierro, como serian
las variaciones diurnas (los valores de hemoglobina son mas bajos en la tarde,
hasta llegar a concentraciones de 1 gr/L o 10 gr/L), el tabaquismo (incrementa
la concentracién de hemoglobina de 3 a 5 gr/L) y la deshidratacion, entre otros.?

b.2 Rango normal de hemoglobina

Es la distribucién de las concentraciones de hemoglobina que se encuentra en
un grupo grande y representativo de individuos sanos y en buen estado general.
Por consiguiente, en principio, puede ser considerado a nivel mundial como un
indicador estandar de buena salud, variando Unicamente con la edad, género,
embarazo o altitud de la residencia.

Sin embargo, ha sido dificil establecer un rango normal de valores hematolégicos.
La tabla N° 7 muestra los rangos normales y criterios para definir un individuo
como anémico, propuestos por la OMS, pero es importante recordar que algunos
individuos aparentemente normales y saludables podrian tener valores fuera de
este rango. Algunos valores publicados para los niveles ‘normales’ de hemoglobina
indican, por ejemplo, que las mujeres adultas deben considerarse normales
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aungue sus niveles de hemoglobina se encuentren por debajo de los 12 g/dI.*

El papel principal que desempefia la hemoglobina en el transporte de oxigeno
desde los pulmones al resto del organismo se deriva de su capacidad Unica para
captar oxigeno rapidamente, durante el corto intervalo de tiempo que estd en
contacto con los pulmones y liberar, posteriormente, este oxigeno segun las
necesidades a través de su circulacién por los distintos tejidos.*®

Tabla N° 8. Criterios para la anemia, basados en el rango normal de hemoglobina

Rango normal de | Anémico si la Hb es

Edad/género hemoglobina (g/dl) | menor de: (gr/dl)*
Al nacimiento (a término) 13.5-18.5 13.5 (Hto 34.5)
Nifios: 2 - 6 meses 9.5-13.5 9.5 (Hto 28.5)
Nifios: 6 meses - 6 afios 11.0-14.0 11 (Hto 33.0)
Nifios: 6 - 12 afios 11.5-15.5 11.5 (Hto 34.5)
Hombres adultos 13.0-17.0 13 (Hto 39.0)
Mujeres adultas: no embarazadas
Mujeres adultas: embarazadas 12.0-15.0 12 (Hto 36.0)
Primer trimestre: 0 - 12 semanas 11.0-14.0 11 (Hto 33.0)
Segundo trimestre: 13 - 28 semanas 10.5-14.0 10.5 (Hto 31.5)
Tercer trimestre: 29 semanas - términos 11.0-14.0 11 (Hto 33.0)

(*) Estos valores simplemente definen la anemia. Con frecuencia se usan como limites para la
investigacidn y el tratamiento pero no son indicaciones para la transfusion.

OMS. El Uso Clinico de la Sangre (2001). (En linea). Consultado el 26 de Noviembre de 2012.
Disponible en: http:// www.who.int/bloodsafety/clinical_use/en/Manual_S.pdf

b.3 Hematocrito

Se define como hematocrito al porcentaje de volumen de la sangre que ocupa
los glébulos rojos.

Tabla N° 9. Valores normales de hematocrito y alteraciones

ALTERACIONES
VALORES NORMALES

Hematocrito aumentado Hematocrito disminuido
Hombres: Deshidratacio
de 40.8 a 50.3% eshidratacion Anemia Leucemia Artritis
i . Hipoxia reumatoide
Mujeres: Eritrocitosis
de 36.1244.3%

Mahan, k. Y Escott-Stump, S. (2009). Krause Dietoterapia. 122 Edicidn. Espafia. Elsevier Masson.




C. Anemia

Es un trastorno en el que la deficiencia del tamafio o el nimero de hematies, o
de la cantidad de hemoglobina, limita el intercambio de oxigeno y didxido de
carbono entre la sangre y las células tisulares.*

La anemia no es una enfermedad, sino un sindrome plurietiolégico vy, por lo
tanto, es necesario hacer un diagndstico exacto para poder abordar el problema
con profundidad.

De forma general, se acepta que existe anemia cuando un hombre adulto posee
menos de 13 g/dL de hemoglobina; si es mujer, menos de 12 g/dL y valores
inferior a 11 g/dL en nifios y mujeres gestantes.

Estos criterios, dados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), no son
exactos para distinguir adecuadamente entre personas parcialmente anémicas
y no anémicas, ya que estas cifras limite estan basadas en parametros de
normalidad estadistica y no tienen que concordar exactamente con la realidad.
Lo que habria que considerar es la cifra habitual de hemoglobina de cada persona
y su eventual descenso.®

La anemia en un individuo se define como una concentracién de la hemoglobina
(Hb) en sangre que es menor que el valor esperado al tomar en cuenta la edad,
género, embarazo y ciertos factores ambientales, como la altitud.

Por consiguiente, esta definicion requiere de una comparacién entre la
concentracion de hemoglobina de un individuo y el valor esperado.

Para establecer la concentracion de hemoglobina esperada para un paciente, es
necesario referirse al rango normal de hemoglobina descrito en la tabla No 8.

1. Anemia ferropénica

La deficiencia de hierro y su consecuencia, la anemia ferropénica es la deficiencia
nutricional mas ampliamente diseminada en el dmbito mundial. De acuerdo con
las estadisticas compiladas por la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF),?® alrededor de dos mil millones de personas en todo el orbe
sufren anemia —casi un tercio de la poblacién mundial- y 50% de los casos se
puede atribuir a deficiencia de hierro.2%?",2

Pese a que el problema es mas grave en los paises de economia agricola, las
nacionesindustrializadas no escapan a este mal; mientras que en éstas 11% de sus
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habitantes presentan anemia por deficiencia de hierro, en los paises emergentes
el padecimiento afecta al menos a una tercera parte de la poblacién. La situacion
es grave sobre todo en los nifios y las mujeres embarazadas; se calcula que en
las naciones industrializadas el 23% de las gestantes son anémicas, en tanto que
este rubro llega a 52% en los paises no industrializados.?

En América Latina, cerca de 15% de las mujeres y 13% de los hombres sufren
anemia por deficiencia de hierro. Se considera a las mujeres en edad reproductiva
—que son mucho mas vulnerables a desarrollar anemia ferropénica-; la frecuencia
aumenta a 30% en las no embarazadas y a mas de 40% en las gestantes. A pesar
de que la anemia es menos frecuente en América Latina que en otras regiones
del mundo, en algunas zonas del Caribe y el drea andina cerca de 60% de las
embarazadas padece deficiencia de hierro.?

La anemia por deficiencia de hierro esta caracterizada por la produccidn de hematies
pequeiios (microciticos) y un nivel disminuido de hemoglobina en la circulacién.
Esta anemia microcitica es en realidad la ultima fase de la deficiencia de hierro y
representa el punto final de un largo periodo con privacién de hierro.*

El hierro es un elemento clave del metabolismo de todos los organismos vivos.
Las funciones que tiene se deben a su capacidad de participar en procesos
de oxidacidn y reduccion. Quimicamente, el hierro es un elemento altamente
reactivo que puede interaccionar con el oxigeno, dando lugar a especies
intermedias con una capacidad potencial de dafiar las membranas celulares o
degradar el ADN.

El hierro debe estar unido fuertemente a proteinas para evitar estos potenciales
efectos perjudiciales sobre las células.?>?°

2. Etiologia

Las necesidades de hierro dietético del organismo estdn determinadas por las
pérdidas fisioldgicas y por los requerimientos. Asi, el hombre adulto necesita 1
mg diario de hierro, y la mujer en edad fértil 1.4 mg por dia. Si una dieta normal
equilibrada tiene 6 mg de hierro / 1,000 Kcal y la absorcién normal es de 10% de
la ingesta, es evidente que una reduccién de la ingesta en la poblacion de riesgo
es la causa del gran aumento de este sindrome.® La anemia ferropénica puede
deberse a:

a. Disminucion del hierro disponible, no pudiendo satisfacer los requerimientos
normales. En la mayor parte de los casos, la menor ingesta de hierro se




produce en donde la dieta en general es insuficiente y el menor aporte de
hierro es una deficiencia nutricional mas. En los paises socioecondmicamente
desarrollados, el aporte insuficiente se produce por dietas inadecuadas, bien
por ser desequilibradas o por ser insuficientes.

b. Elevados requerimientos de hierro, como ocurre durante los primeros afios
de vida, adolescencia, embarazo y lactancia.

c. Pérdidas sanguineas, bien a través de pérdidas menstruales excesivas o por
otras causas, entre las que se pueden enumerar hemorragias diversas como
ocurre en casos de tumores pseudointestinales o uterinos o en infestaciones
parasitarias, en sindromes de malabsorcién de etiologia diversa y en
pacientes con aclohidria o gastrectomia extensiva.’®

3. Fases de la deficiencia

El estado de hierro puede variar desde la sobrecarga férrica hasta la anemia
ferropénica. Es necesaria la medicién habitual del estado de hierro, debido a que
alrededor del 6% de los habitantes en paises desarrollados tienen un equilibrio
de hierro negativo, alrededor del 10% poseen un gen para el equilibrio positivo
y alrededor del 1% presentan sobrecarga de hierro. Las desviaciones respecto al
estado de hierro normal se resumen como fases:

Fases | y Il de balance del hierro negativo (es decir deplecion del hierro).

En estas fases, las reservas de hierro son bajas, pero no existe disfuncién. En la
fase | de balance del hierro negativo, la absorcidn reducida del metal produce
disminucién moderada de las reservas.

La fase Il de balance de hierro negativo se caracteriza por disminucion intensa
de las reservas de hierro. Mas del 50% de todos los casos del balance de hierro
negativo se clasifican en estas dos fases. Si estas personas son tratadas con
hierro, no desarrollan nunca disfuncion ni enfermedad.

Fases lll y IV de balance de hierro negativo (es decir, deficiencia de hierro).

La deficiencia de hierro se caracteriza por una cantidad insuficiente de hierro
corporal, que causa disfuncién y enfermedad. En la fase Il del balance de hierro
negativo, la disfuncién no se acompafia de anemia; sin embargo, la anemia existe
en la fase IV del balance de hierro negativo.
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Fases | y Il de balance de hierro positivo.

Lafaseldelbalance de hierrosuele durarvarios afios sin disfuncion acompafiante.
Los suplementos de hierro o vitamina C favorecen la progresién a la disfuncidn
o la enfermedad, mientras que la eliminacién de hierro evita la progresion a la
enfermedad. La enfermedad por sobrecarga de hierro se desarrolla en personas
con fase Il del balance del hierro positivo, después de que la sobrecarga de
hierro mantenida durante afos ha causado dafio progresivo de los tejidos y los
organos. También, en este caso, la eliminacién de hierro detiene la progresion
de la enfermedad.™

D. Nutricion en la adolescencia

La adolescencia es uno de los periodos mds interesantes a la vez que mas
exigentes del desarrollo humano. Considerado en general como el periodo de la
vida que transcurre entre los 12 y 21 afios de edad, la adolescencia es una etapa
de enormes transformaciones fisioldgicas, psicoldgicas y cognitivas, durante la
cual el nifio se convierte en un adulto joven.®

El patrén de crecimiento gradual que caracteriza a la infancia cambia a
otro crecimiento y desarrollo rdpido que afecta a los aspectos fisioldgicos y
psicosociales de lasalud. Los cambios en el funcionamiento cognitivo y emocional
permiten que los adolescentes vayan adquiriendo mayor independencia a
medida que maduran. La influencia y la aceptacion de los compafieros pueden
adquirir mayor importancia que los valores familiares, lo que origina conflictos
entre los adolescentes y sus padres.

1. Crecimiento y desarrollo

a) Cambios fisioldgicos

La pubertad es un periodo de crecimiento y desarrollo rapido durante el cual
el nifio se convierte fisicamente en adulto y adquiere la capacidad para la
reproduccién sexual. Se inicia con un aumento de la produccién de hormonas
sexuales, como los estrégenos, la progesterona o la testosterona, y se caracteriza
por la aparicidon externa de los caracteres sexuales secundarios tales como el
desarrollo de las mamas en las mujeres y la aparicién del vello facial en los
varones.




En general, las nifias entran en la pubertad antes que los niflos. La menarquia,
qgue es el comienzo de las reglas o la menstruacion, suele considerarse como
el marcador de la pubertad en las mujeres, a pesar de que su aparicién es
relativamente tardia en el proceso.

La velocidad del crecimiento fisico en la adolescencia es mucho mayor que en la
etapa infantil. Por término medio, los adolescentes ganan alrededor del 20% de
su talla de adulto durante la pubertad.

En la mayoria de los adolescentes, el crecimiento lineal se produce a lo largo
de 4 a 7 afos de desarrollo puberal; sin embargo, el mayor porcentaje de la
talla se logra durante un periodo de 18 a 24 meses, al que suele denominarse
brote de crecimiento. El aumento de la talla va acompafnado de incrementos en
el peso durante la pubertad, y los adolescentes adquieren el 40% al 50% de su
peso de adultos durante este periodo. Los adolescentes pueden ganar mds de
7 kg tras la finalizacidn del crecimiento lineal. Los cambios de peso y altura van
acompanados de modificaciones en la composicion del cuerpo.

La ganancia de tejido magro es doble en los varones que en las mujeres, lo que
hace que el porcentaje de grasa corporal y de masa corporal magra sea distinto
en los dos sexos.

b) Cambios psicoldgicos

A menudo se califica a la adolescencia como un periodo de conducta irracional.
El crecimiento fisico de la pubertad da al cuerpo del adolescente una forma
mas parecida a la del adulto, haciendo que estos crean que el desarrollo del
adolescente se ha completado. Sin embargo, el desarrollo social y emocional es
mas lento.

La falta de acoplamiento entre la apariencia fisica del adolescente y la forma en
gue actua puede hacer que los adultos deduzcan que no acttian de acuerdo a la
edad.

La rebeldia que se asocia a los afos de la adolescencia es en realidad una
manifestacion de la busqueda de la independencia y de la sensacién de
autonomia.

Los adolescentes pueden elegir hacerse vegetarianos como una manera de
diferenciarse de sus padres que comen carne o para expresar sus preocupaciones
morales y éticas sobre el bienestar de los animales o sobre el medio ambiente.
El consumo de comida rdpida se convierte en un fuerte factor de cohesién social
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para los adolescentes, que los diferencia de sus padres y de las generaciones
anteriores.

2. Necesidades nutricionales

Para determinar las necesidades nutritivas de todas las personas se usan
las ingestas dietéticas de referencia (IDR), que incluyen los aportes diarios
recomendados, las ingestas adecuadas, las necesidades medias calculadas y los
niveles de ingesta maxima tolerable. Las IDR de los adolescentes dependen de la
edad cronoldgica y el sexo.

Aunque las IDR proporcionan un cdlculo de las necesidades de energia y
nutrientes para los jévenes, las necesidades reales varian mucho entre ellos
debido a las diferencias en la composicion corporal, el grado de maduracion
fisica y la intensidad de la actividad fisica.

Energia: las necesidades calculadas de energia (NCE) son muy distintas entre los
varones y las mujeres debido a las variaciones de la velocidad del crecimiento,
la composicion corporal y el grado de actividad fisica. Las NCE se calculan a
partir del sexo, la edad, la talla, el peso y el grado de actividad fisica (GAF) del
adolescente, afiadiendo 25Kcal/dia para el depdsito de energia o el crecimiento.®
Para determinar la ingesta energética adecuada (en kilocalorias), es necesario
valorar la actividad fisica. Las necesidades de energia se establecen por cuatro
grados de actividad (sedentario, poco activo, activo y muy activo) que reflejan el
gasto energético en actividades distintas a las de la vida diaria.

Proteinas: Durante la adolescencia, las necesidades proteicas varian con el
grado de maduracién fisica. Las IDR para las proteinas se calculan de forma
gue cubran un crecimiento puberal adecuado y produzcan un balance positivo
nitrogenado.® El mejor método para determinar las necesidades reales de
proteinas es calcularlas en relacién con el peso corporal en kilogramos durante
la pubertad, con lo que se tienen en cuenta las diferencias en la velocidad del
crecimiento y desarrollo.

Carbohidratos vy fibra: se calcula que las necesidades de carbohidratos de los
adolescentes son de 130g/dia.® Los adolescentes que desarrollan una gran
actividad fisica o que se encuentran en una fase de crecimiento activo necesitan
mas carbohidratos para mantener una ingesta energética adecuada, mientras
gue los inactivos o que tienen enfermedades crénicas que limitan la movilidad
pueden necesitar cantidades menores.




La mejor fuente de carbohidratos son los cereales integrales, ya que también
proporcionan vitaminas, minerales y fibra. Sin embargo, la ingesta de fibras es
baja en los adolescentes, debido a su escaso consumo de cereales integrales,
frutas y vegetales. Los valores de ingesta adecuada para el consumo de fibra en
los adolescentes son de 31 g/dia para los varones de 9 a 12 afios, 38 g/dia para
los varones de 14 a 18 afios y de 26 g/dia para las mujeres de 9 a 18 afios.®

Grasa: los valores de la ingesta dietética de referencia para la ingesta absoluta de
grasa no se han establecido para los adolescentes, pero se recomienda que no
sean superiores al 30% o 35% de la ingesta caldrica total y que el porcentaje de
calorias procedente de acidos grasos saturados no sea superior al 10%.

Vitaminas y minerales: durante la adolescencia, las necesidades de micronu-
trientes de los jovenes son altas para mantener el crecimiento y desarrollo fi-
sicos. En general, los adolescentes varones necesitan mayores cantidades de la
mayoria de los micronutrientes durante la pubertad, siendo el hierro la Unica
excepcion.

Las necesidades de hierro aumentan durante la adolescencia debido al depésito
de masa corporal magra y al incremento del volumen eritrocitario; ademas, las
mujeres tienen que suplir las pérdidas de sangre.

Las necesidades de hierro son mayores en los periodos de crecimiento activos en
todos los adolescentes, y especialmente altas tras el comienzo de las reglas en
las mujeres. Las IDR para el hierro en las mujeres aumentan desde 8mg/dia a los
13 afios (o antes de que comiencen las reglas) a 15 mg/dia tras la menarquia.?®

Las necesidades de hierro permanecen altas después de los 18 afios, pero
en los varones retroceden a los valores prepuberales una vez completado el
crecimiento.

En las mujeres, la mediana de la ingesta cae en la adolescencia desde un maximo
de 13,7 mg/dia a 13,3 mg/dia en la adolescencia media y tardia.

El aumento de las necesidades de hierro, combinado con sus bajos aportes
dietéticos, colocan a las adolescentes en una situacion de riesgo de deficiencia
de hierro y de anemia. Se calcula que el 9% de las adolescentes de 12 a 15 afios
y el 11% a 16% de las mujeres de 16 a 19 afios tienen deficiencia de hierro, y un
2% a 3% presentan ademds anemia ferropénica.?*

El crecimiento rapido puede reducir temporalmente las concentraciones de
hierro circulantes dando lugar a la anemia fisioldgica del crecimiento. En la tabla
No 9 se presentan los factores de riesgo para la deficiencia de hierro.
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Tabla N° 10. Factores de riesgo para la deficiencia de hierro

INGESTA / ABSORCION / DEPOSITOS DE HIERRO INADECUADOS

e Estilos de vida vegetarianos, sobre todo estrictos.

¢ Dieta macrobidtica.

¢ Bajo consumo de carne, pescado, aves o alimentos reforzados con hierro.
¢ Bajo consumo de alimentos ricos en acido ascdrbico.

e Dietas frecuentes o alimentacion restringida.

¢ Adelgazamiento crdnico o importante.

e Salto de comidas.

e Abuso de sustancias.

¢ Antecedentes de anemia ferropénica.

e Inmigracion reciente desde un pais en desarrollo.

¢ Necesidades sanitarias especiales.

AUMENTO DE LAS NECESIDADES / PERDIDAS DE HIERRO

¢ Reglas abundantes o largas.

e Crecimiento rapido.

e Embarazo (reciente o actual).

¢ Enfermedad inflamatoria intestinal.

e Uso cronico de acido acetilsalicilico, farmacos antiinflamatorios no esteroideos o
corticoesteroides.

e Participacion en deportes de resistencia (carreras de larga distancia, natacion, ciclismo).
¢ Entrenamiento fisico intensivo.

e Frecuente donacion de sangre.

e Infeccion parasitaria.

Strang J, Story M, dirs.: Guidelines for adolescent nutrition services, Minneapolis,
2005.




3. Marco conceptual

Los autores de la investigacion proponen el siguiente marco conceptual.

HABITOS ALIMENTARIOS DE LAS ADOLESCENTES

POBLACION CLASE BAJA:

Dietas a base de cereales
y leguminosas, con poco o
nulo consumo de carnicos
y frutas.

Baja absorcion de hierro
por alto contenido de fita-
tos y oxalatos y menor bio-
disponibilidad de Vitamina
C.

Mayor riesgo de valores ba-
jos de Hb y Ht.

Alto riesgo de anemia
ferropénica

POBLACION CLASE MEDIA:

Dietas a base de cereales
y leguminosas, pero con
mayor consumo y frecuen-
cia de alimentos carnicos y
frutas.

Incremento en la absorcién
de hierro hem y no hem
debido al consumo de car-
nicos y mediana biodisponi-
bilidad de Vitamina C.

Riesgo moderado de valo-
res bajos de Hb y Ht

Riesgo moderado de ane-
mia ferropénica

POBLACION CLASE ALTA:

Dietas con alto consumo de
carnicos y frutas.

Alta absorcion de hierro
hem y no hem por el alto
consumo de cérnicos y alta
biodisponibilidad de Vita-
mina C.

Bajo riesgo de valores bajos
de Hb y Ht.

Bajo riesgo de anemia
ferropénica

CAPITULO IIlI. JUSTIFICACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS

A. Justificacion

La anemia es el problema nutricional de mayor prevalencia en El Salvador. La
anemia nutricional es un estado que se caracteriza por una concentracion de
hemoglobina en sangre anormalmente baja, constituye una consecuencia tardia
debido a la carencia de uno o mas nutriente esenciales (principalmente hierro,
la vitamina B12 y folato), la carencia de otros nutrientes (proteinas, zinc o cobre)
también puedan dar lugar a anemia. Hay evidencias de que la carencia de hierro
es la causa mas importante de anemia nutricional y ésta constituye el problema
de micronutrientes de mayor prevalencia en El Salvador.?

Esto se debe no solo al insuficiente contenido de hierro en la alimentacidn
(reduccién del consumo de carnes), sino también a la menor biodisponibilidad
de hierro dietético (sustitucion de proteina de origen animal por proteina de
origen vegetal), al incremento de las necesidades y a las pérdidas ocasionadas
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por infecciones parasitarias. Segun diversas investigaciones, la anemia es y ha
sido un problema severo en el pais que habria empeorado con el transcurso
del tiempo debido a los bajos ingresos que obligan a las familias a realizar
adecuaciones al consumo de alimentos que impactan en el aporte nutricional
de dieta.

Se ha mencionado anteriormente que, a pesar de los esfuerzos educativos y de
los programas de suministro de suplementos ricos en hierro que ha impulsado el
Ministerio de Salud, el combate alaanemia nutricional no hatenido los resultados
esperados, debido a que las reducciones de las tasas de prevalencia han sido
minimas y en algunos casos ha tenido repunte de incremento, especialmente
en los grupos de poblacidon con mas riesgo, como son los nifios y nifias menores
de cinco afios de edad (22.9% de prevalencia), las embarazadas (17% en tercer
trimestre) y las mujeres no embarazadas (9.6%).

Debido a que la mujer cada vez se embaraza a edades mas tempranas, es
importante vigilar los niveles de hemoglobina y hematocrito en las adolescentes,
para darle seguimiento a aquellas con valores bajos en estos dos indicadores
bioquimicos.

Puesto que la cantidad y calidad del hierro consumido en las dietas habituales
de la poblacidén, y en este caso particular de las adolescentes, es producto de sus
propios habitos alimentarios y de la estratificacion social a la que se pertenece, es
relativamente facil calcular, al menos en forma tedrica, la cantidad de hierro total
gue consume este estrato de poblacidn, considerando que, con la utilizacién del
método Monsen, se podria diferenciar los niveles de absorcién de hierro hemy
no hem mediante el conocimiento de las caracteristicas de la dieta consumida.

A pesar de que Monsen (1978) propuso el método para el calculo tedrico de
los niveles de absorciéon de hierro total, diferenciando la estructura quimica del
mineral, fue Cook, en el afio 2000, quien definié un algoritmo para realizar dicho
calculo, el cual se plasmd en una plantilla de utilizacién practica, que es la que se
utilizé en la presente investigacion.

Se ha reiterado el poco progreso en el combate contra la deficiencia de hierro en
nuestro pais, pero no se han realizado suficientes estudios a nivel nacional que
permitan tener una informacién fidedigna sobre las cantidades de hierro que
contienen las dietas habituales de la poblacidn, y especialmente la cantidad de
hierro que se consume a través de alimentos carnicos y sus facilitadores, como
es el consumo de frutas y hortalizas, fuentes importantes de Vitamina C.




Los estudios sobre los patrones de consumo alimentario de nuestra poblacion, y
en especial sobre laingesta de hierro dietético, debe tener una alta importancia
en los programas preventivos del sector salud, debido a que servirian de
base para el disefio de los programas de educacién alimentaria y nutricional,
especialmente orientado hacia los grupos de poblacién de mayor vulnerabilidad.

Por tal razén, el grupo investigador considerd conveniente e importante la
realizacion del presente estudio piloto que daria alguna pista sobre los niveles
de consumo de hierro de las adolescentes del area metropolitana de nuestro
pais. Esto podria ayudar al disefio de programas educativos hacia la poblacién en
general y, especialmente, al grupo de mayor riesgo de anemia nutricional.

La investigacidn tuvo una alta factibilidad de realizacién, debido a que se dispone
de los recursos técnicos, financieros y materiales necesarios y, ademas, no hubo
mayor dificultad para conseguir las unidades de analisis requeridas, tomando en
cuenta que el trabajo en ninglin momento puso en riesgo la integridad de las
voluntarias.

B. OBJETIVOS

a. Objetivo general

Cuantificar los niveles de absorcién de hierro total en adolescentes femeninas
entre 12 a 18 afos de edad durante los meses de febrero a abril del 2013,
mediante el calculo de la absorcion de las modalidades de hierro hem y no hem.

b. Objetivos especificos

Determinar los niveles de consumo de hierro hem y no hem en las dietas
habituales de las adolescentes entre 12 a 18 aios de edad.

Determinar los niveles de consumo de agentes facilitadores de la absorcién de
hierro hem y no hem en las adolescentes entre 12 a 18 afios de edad.

Determinar el porcentaje de adecuacion de la absorcidon de hierro total en
relacion con las recomendaciones dietéticas diarias vigentes para el pais.

c. Hipotesis

Ho: no existe diferencia significativa entre los niveles de absorcién de hierro hem
y no hem de las adolescentes investigadas.
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Hi: existe diferencia significativa entre los niveles de absorcién de hierro hem vy
no hem en las adolescentes investigadas.

Ho1l: no existe diferencia significativa entre los niveles de consumo de hierro
hem y no hem en las adolescentes investigadas.

Holi: si existe diferencia significativa entre los niveles de consumo de hierro
hem y no hem en las adolescentes investigadas.

Ho2: no existe diferencia significativa entre el consumo de agentes facilitadores
de la absorcidon de hierro en las adolescentes versus la cantidad establecida en
el algoritmo de Monsen.

Ho2i: si existe diferencia significativa entre el consumo de agentes facilitadores
de la absorcidon de hierro en las adolescentes versus la cantidad establecida en
el algoritmo de Monsen.

Ho3: no existe diferencia significativa entre los niveles de adecuacion de
absorcién de hierro hem y no hem consumido por las adolescentes versus la
absorcién de la norma de referencia.

Ho3i: si existe diferencia significativa entre los niveles de adecuacidn de absorcién
de hierro hem y no hem consumido por las adolescentes versus la absorcion de
la norma de referencia.

CAPITULO IV. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. Ubicacion

La presente investigacién se realizé en seis Unidades Comunitarias de Salud
Familiar (UCSF) del SIBASI Centro del Ministerio de Salud (MINSAL), durante
los meses de febrero - abril del 2013. El listado y ubicacion de las mismas se
presenta en el anexo No 3.

B. Tipo de investigacion

La investigacion fue de tipo descriptiva con énfasis cuantitativo, debido a que se des-
cribieron cuantitativamente las caracteristicas de las variables estudiadas; transver-
sal, porque la recoleccion de la informacion se realizé Unicamente en un momento
dado; correlacional, porque se tratd de establecer relacion entre las variables del
estudio; y de campo, porque se hizo en las instalaciones de las diferentes UCSF.




C. Unidades de analisis

Para el desarrollo del presente trabajo se incluyeron a las adolescentes
femeninas entre los 12 a los 18 afios de edad que formaban parte de los “clubes
de adolescentes” que funcionaban en seis UCSF del SIBASI Centro del MINSAL,
quienes cumplian con los criterios de inclusidén y exclusion siguientes.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Pertenecientes al sexo femenino. Pertenecientes al género masculino.

Comprendidas entre los 12 - 18 afios de | Fuera del rango de edad establecido.

edad. Haber tenido hijos.

Sin partos previos. , . . .
Que estén en tratamiento para anemia nutricional.

Sin ninguna enfermedad de base reportada. Con alguna enfermedad de base reportada.

Que quieran participar voluntariamente en

. N rer participar voluntariamente en el io.
el estudio. o querer participar voluntariamente en el estudio

D. Poblacidon y muestra

La investigacidn se realizé en una muestra de 88 adolescentes femeninas entre
los 12 a los 18 afios de edad que formaban parte de los Clubes de Adolescentes
de seis Unidades Comunitarias de Salud Familiar del SIBASI Centro del Ministerio
de Salud, que fue calculada mediante la férmula para el calculo de muestra de
poblacidn conocida, cuyo detalle se presenta en el Anexo N° 4.

E. Variables y su medicion

Variable Independiente: consumo de hierro hem y no hem en la dieta habitual.

Variable Dependiente: niveles de absorcion de hierro hem y no hem.




Universidad Evangélica de El Salvador

1. Conceptualizacion de variables

Independiente

VARIABLE ENUNCIADO CONCEPTUALIZACION
Cantidad de hierro hem cuantificado en miligramos que consume
Consumo de . . L : . :
hierro hem el sujeto de investigacion en la dieta habitual. El hierro hem se

cuantificard en base al consumo de alimentos cdrnicos.

Consumo de No
Hem

Cantidad de hierro no hem, cuantificado en miligramos que
consume un sujeto de investigacién en la dieta habitual. El hierro
No Hem se cuantificare en base al consumo de hierro inorganico
presente en alimentos de origen vegetal.

Interviniente

participantes

Cantidad de Cantidad de hierro hem cuantificada en miligramos que es
hierro hem absorbido diariamente a nivel intestinal después de la ingesta de
absorbido una comida habitual.

Dependiente
Cantidad de Cantidad de hierro no hem cuantificada en miligramos que es
hierro No hem absorbido diariamente a nivel intestinal después de la ingesta de
absorbido una comida habitual.
Edad de las Edad en afios cumplidos.

2. Indicadores de variables

variable independiente

Numero de unidades de analisis que consumen una cantidad de hierro total
(hem + no hem), igual o mayor que la recomendacién dietética diaria.

x100

Numero total de unidades de analisis que participaron en el estudio.

Variable independiente

Cantidad de unidades de andlisis que absorben una cantidad de hierro total
(hem + no hem) igual o mayor que la cantidad requerida de acuerdo a su edad
y género.

x100

Numero total de unidades de andlisis que participaron en el estudio.




3.1

a.

nstrumentos
Recoleccion de la informacién de campo

La informacidn se recolectdé mediante la utilizacion de un formulario para
el registro de consumo de alimentos durante las 24 horas anteriores a la
entrevista, considerando entre algunos elementos, la informacién general
del participante, la variedad y cantidad del alimento consumido, asi como
la forma culinaria de la preparacién del alimento, tal como se detalla con
mayor amplitud en el Anexo N° 5.3

Primera fase del analisis de la informacion

La informacidn de campo se vacié en el formulario titulado: “Andlisis del
consumo de hierro hem y no Hem” que se disefid¢ siguiendo las pautas del
método de Mounsen adaptado, cuyo formato se presenta en el Anexo N° 6.

4. Técnicas y procedimiento

a. Técnicas

VARIABLE TECNICA

Consumo de alimentos Recordatorio de consumo de 24 horas

Absorcion de hierro hem y N° | Método de Monsen adaptado (*).
hem

b. Procedimiento

El proceso para la recoleccidon y analisis de la informacién siguié los pasos
secuenciales siguientes:

1.

Tramitacion de los permisos en las UCSF del SIBASI Centro del Ministerio de
Salud.

Socializacidn de los instrumentos de recoleccidn de informacién al personal
entrevistador.

Reunidn con las adolescentes en cada UCSF para explicarles el estudio y
obtener la lista de voluntarias.

Consentimiento informado no aplicd, porque fue parte de la consulta
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nutricional en las UCSF, y para efectos del estudio no se registraron nombres
de los pacientes, garantizando la confidencialidad de la informacién.

5. Inicio de las entrevistas en cada UCSF.

6. Vaciado de los datos de consumo en el formulario del Método Monsen.
7. Calculo de consumo de hierro hen y no hem.

8. Calculo de los niveles de absorcidn de hierro hem y no hem.

9. Cdlculo de la cantidad total de hierro absorbido.

10. Andlisis estadistico de los datos.

11. Elaboracién del informe final.

F. Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizd por medio del programa de Excel 2010 y se
utilizaron los estadisticos descriptivos tales como el analisis porcentual, y para el
establecimiento de larelacion de variables se utilizd el coeficiente de correlacion
de Pearson, y la t de student para buscar significancia estadistica, ademas, se
vacio la informacion en tablas y graficas columnares y lineales.

G. Consideraciones éticas

A cada adolescente participante se le explicd el objetivo y procedimiento del
estudio con el propdsito de que adquirieran una completa comprension del
mismo. En todo caso, los investigadores se comprometieron a respetar las
normativas que regulan la investigacién en seres humanos; especialmente, los
aspectos relacionados con el respeto a la persona, la beneficencia del estudio, la
no maleficencia y la autonomia de participacion.

El disefio del trabajo en ningin momento puso en riesgo la integridad fisica,
social, emocional o espiritual de las participantes, debido a que se concretd
exclusivamente a una entrevista alimentaria durante la consulta nutricional,
utilizando métodos y técnicas validadas por las UCSF donde se realizd la
investigacion.




CAPITULO V. ANALISIS Y DISCUSION

1. Consumo de hierro

El tipo de hierro consumido que predomind en las dietas de las adolescentes
estudiadas fue el tipo “no Hem”, es decir, el hierro de fuentes vegetales,
ascendiendo a una media de 32.39 mgrs diarios, en contraste con el “hierro
hem” cuya media solamente alcanzé 2.45 mgrs diarios, como se evidencia en
la grafica N° 1. Se encontrd una correlacion positiva moderada al comparar las
variables consumo total y consumo de medias de hierro hem y no hem (indice
de correlacion de Pearson 0.21, 0.23 respectivamente). Ademads, se encontrd
una diferencia significativa entre el consumo total y de medias de hierro hem y
no hem aplicando la prueba de “t” a una p=0.05

MEDIA DE CONSUMO DE Fe (mgrs)

ERE
e 29.

=
A

Consumo Fe  Consumode Fe  Consumo Fe
hem no hem total

Grafica N° 1. Medias de consumo de hierro en las dietas de las adolescentes
estudiadas

2. Niveles de absorcion de hierro

El hierro tipo hem consumido en las dietas habituales de las adolescentes
estudiadas, es decir, el que estd contenido en alimentos carnicos, reflejéo una
tasa de absorcién del 23%, en contraste con el “no hem” o hierro de fuentes
vegetales, que solamente alcanzd un nivel de absorcion del 7.3%, lo que refleja
que el porcentaje de hierro dietético no absorbido alcanzé la cifra del 69.7%,
como se detalla en la grafica N° 2.
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% DE ABSORCION DE Fe
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Grafica N° 2. Niveles de absorcion de hierro segun su clasificacién quimica

3. Adecuacion de los niveles de absorcion de hierro

Cerca del 53% de las adolescentes del estudio reflejaron consumos de hierro
inferiores al 75% de la adecuacién de consumo diario de este mineral, lo que
evidencia consumos inadecuados de hierro total en sus dietas habituales, que
las coloca como grupos de poblacidon de alto riesgo para el aparecimiento de
valores bajos de hemoglobina, como indicador directo de deficiencia de hierro,
como se detalla en la grafica N° 3.

% DE ADECUACION DE ABSORCION

% Prev.

28.4
30.0 =

25.0
2.0 205 216
200
15.0
100 ¢

5.0 ['I

0.0

0-25 2550 50-75 75100 >100

Grafica N° 3. Porcentajes de adecuacion de consumo de hierro en adolescentes
femeninas




4. Consumo de facilitadores de absorcion de hierro

El estudio reflejé que la media de consumo de vitamina C en las adolescentes
estudiadas fue de 68 mgrs diarios, producto del consumo de cantidades variadas
de verduras y frutas. El consumo de alimentos carnicos alcanzé una media de
75 gramos diarios, especialmente por el consumo de embutidos y carne de res,
generando una media de agentes facilitadores de absorcidn de hierro equivalente
a 71.54 unidades diarias, lo que explica el leve incremento en la tasa media de
absorcién de hierro no heminico. Mayor detalle sobre los niveles de consumo
de agentes facilitadores de absorcion de hierro, se presentan en la grafica No. 4.

ELEMENTOS FACILITADORES DE ABSORCION DE Fe

75
74 71.5
70 68.07
68
66

VitaminaC  Cérnicos (grs) Prom. Elem.
(mgrs) Facilitadores

Gréfica N° 4. Consumo de elementos facilitadores de absorcién de hierro en
adolescentes femeninas.

5. Comparacion del consumo de hierro vrs. las recomendaciones
dietéticas diarias (RDD)

Siseconsideraquelarecomendaciondeingestade hierrototalenlasadolescentes
entre 12 a 18 afios es de 21 miligramos diarios(*), podemos observar que la
media de consumo de hierro total en las adolescentes estudiadas fue de 32
gramos diarios; sin embargo, la media de consumo de hierro heminico alcanzé
solamente 2.45 gramos diarios, lo que podria ser insuficiente si consideramos
que es el tipo de hierro que tiene mayor eficiencia de absorcidn.
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(*): Instituto de Nutricion de C.A. y Panama. Recomendaciones Dietéticas Diarias.
Revisién de 2012.

Mayor detalle de los niveles de consumo de hierro, segin su clasificacidn
guimica, se presentan en la grafica N° 5.

Consumo de Fe vrs. RDD (mgrs)

32.39
35 29.94

30
25 21
20
15

10
2.45

5 . . ﬂ
0

RDD Total Fe Fe hem Fe No hem
consumido consumido consumido

Grafica N° 5. Consumo de fe en las dietas habituales de adolescentes vrs. las RDD de
referencia(*)

6. Brechas en el consumo de hierro

Considerando que las RDD establecen un consumo de 21 mgrs de hierro total
al dia para adolescentes femeninas entre 12 a 18 afios de edad, con una tasa
media de absorcion el 10%, se llega a estimar que el nivel de absorciéon éptimo
equivaldria a 2.1 miligramos diarios, que serviria de linea de referencia(LR).
Si se contrasta la LR con la tasa media de absorcidn total de Fe calculada, se
establece una brecha de 0.7 miligramos, lo que representa cerca del 33% de la
absorcién de referencia a pesar de que la media de absorcién total de Fe No Hem
es levemente mayor que la LR, como se detalla en la grafica No. 6

Es importante sefialar que las medias aritméticas, tanto de consumo como de
absorcién de Fe, estan influenciadas por los datos extremos de algunas unidades
de analisis, que reflejan consumos muy superiores o inferiores al promedio
de consumo del resto de adolescentes. En tal sentido, es importante volver a
puntualizar que mas del 50% de las adolescentes estudiadas tenian consumos

abajo del 75% de las RDD, lo que realmente es preocupante.




Brechas consumo de Fe en adolescentes femeninas estudiadas
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Media absorcion Fe total 1.40

Grafica N° 6 Brechas de consumo de Fe en adolescentes femeninas estudiadas

Discusion

El estudio demostré que el 53% de las adolescentes estudiadas tenian consumos
de hierro abajo del 75% de lo que establecen las recomendaciones dietéticas dia-
rias para el pais, lo cual estd en sintonia con los estudios recientes de consumo de
alimentos en Centroamérica, en el que el 50% de las fuentes de hierro los aporta
el frijol y otros cereales, que son alimentos con una baja absorcién;®® y también
coincide con los estudios de adecuacion de la disponibilidad promedio de energia
y nutrientes por regidn en El Salvador,'? en el que se encontré que aparentemente
se cubren las recomendaciones dietéticas de hierro, pero el 40% de los hogares no
alcanzan a cubrir el 70% de las recomendaciones dietéticas diarias.

El presente estudio demostrd, ademas, que el tipo de hierro que prevalecid en
el consumo diario de las adolescentes estudiadas fue de tipo no hem o hierro
vegetal, ya que el consumo de hierro de origen animal solamente cubrid el 11.7%
de las recomendaciones nutricionales diarias de hierro, lo cual esta acorde con lo
encontrado en el estudio de consumo de alimentos en Centroamérica.*?
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El estudio demostrd que solamente el 67% de las adolescentes estudiadas tenian
niveles de absorcidén iguales o superiores a la norma tedrica de absorcion de este
mineral, lo que significa que cerca del 33% de las adolescentes bajo estudio no
alcanzaron absorber una cantidad de hierro para cubrir sus propias demandas.
Este hallazgo podria explicar por qué el 9.6% de las mujeres no embarazadas y
el 17% de las mujeres en el tercer trimestre de embarazo padecen de anemia
ferropénica, segun los estudios de FESAL 2008, lo que genera una prevalencia
global a nivel nacional de esta deficiencia del 20%.! La media de consumo de
unidades facilitadores de absorcién de hierro (vitamina Cy carnicos) fue de 71.5,
lo que implica un nivel de absorcién de hierro no hem inferior al 8% de acuerdo
al algoritmo de Monsen, lo que puede explicar los bajos niveles de absorcion
de hierro total de las adolescentes bajo estudio. Esta situacién es de suma
importancia cuando se analizan los patrones de consumo de hierro de nuestra
poblacién, considerando que se encontrd significancia estadistica a una p de
0.05 cuando se compararon las medias de consumo de hierro hem y no hem en
nuestra poblacion en estudio.

CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. Conclusiones

Se encontré que la media de consumo de Fe total en la muestra de estudio fue de
32 gramos, equivalente al 152% de la RDD; sin embargo, solamente se consumian
2.45 gramos de Fe hem, equivalente al 11.7% de dichas recomendaciones.

Cerca del 53% de las adolescentes del estudio reflejaron consumos de hierro
inferiores al 75% de la adecuacién de consumo diario de este mineral, lo que las
pone en riesgo de anemia ferropénica.

Del total de Fe consumido por las adolescentes estudiadas, el Fe No hem tuvo
una media de absorcion tedrica del 7.3%, en contraste con el Fe hem que se
absorbid en un 23%.

Las dietas de las adolescentes reflejaron un consumo de 71 unidades de
vitamina C y carnicos, que se consideran agentes facilitadores de absorcion de
Fe, potenciando la absorcidn de Fe no hem.

La tasa media de absorcion de Fe tuvo un déficit de 0.7 mgrs en relaciéon con
la estandar (2.1 mgrs), lo que refleja que solamente se logré un 67% de las
necesidades diarias de este mineral, lo que significa una brecha de absorcion

equivalente al 33% de la tasa recomendada.




El andlisis estadistico reflejé una diferencia significativa entre el consumo de
hierro hem y no hem en las dietas de las adolescentes, a una p de 0.05. (Calculos
en anexo N° 7).

Se encontrd una diferencia significativa entre la media de absorcién del hierro
hem y no hem, a una p de 0.05 (calculos en anexo N° 7).

Se encontrd un nivel de correlacién positiva moderada entre el consumo de
hierro hem y no hem (indice de correlacion de Pearson: 0.21).

Se encontré un nivel de correlacién positiva moderada entre la media de
absorcién de Fe hem y no hem (Indice correlacién de Pearson: 0.23).

B. Recomendaciones

Para futuras investigaciones, tratar de incluir en el disefio de investigacién,
los niveles de hemoglobina y hematocrito para realizar correlaciones con el
consumo de Fe.

Continuar esta investigacion aplicando el “Algoritmo de Hallberg”, en los que se
consideran el control de otros factores facilitadores o bloqueadores de absorcion
de Fe, tales como: el consumo de huevo, calcio, fitatos, taninos, proteina de
soya y alcohol.

Utilizar la base de datos de la presente investigacion para realizar analisis
secundarios complementarios, tales como estado nutricional, nivel
socioecondmico y morbilidad, entre otros.

De ser posible, ampliar la muestra de estudio incluyendo adolescentes que ya
hayan tenido partos previos.

Desarrollar un amplio programa de Educacién Alimentaria y Nutricional a nivel
de las instituciones del sistema nacional de salud, enfocando la importancia del
consumo de alimentos fuentes de hierro en las dietas habituales de la familia.
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ANEXOS
ANEXONo 1

MODELO POR MOONSEN (1978) Y ADAPTADO POR COOK (2000)

(1 @ @ (4) 6] (] (7) (8) (9) (10)
Wt. MFP* Othert Ascorbic MFP Availability  Available Available Total
Iron Iron  Acid(as of Meal Iron MFPIron Other Iron Available
served) H M L Iron
(@ (mg (mg (mgp (@ (mg) (mg)  (mg)
30a.m 240 14
9 0.3
01 2
02 %0
0.8
0.1
0 29 92 0 v 0 0.23 023
180 02
0 02 0 0 l/ 0 0.01 0.01
y na, 1-1/2 0z 45 09 45
ead, two slices 50 16
50 03
50 0.5 12
200 1.0
0.9 34 30 45 v 0.13 027 040
3 180
10 2
SUBTOTALS 0 0.4 0 0 o 0 0.01 0.01
Pork loin chop, lean 5
with fat, 3 oz 85 3.0 85
Baked potato, one 202 11 31
Green peas, 1/2 ¢ 80 15 10
Tossed salad 80 16 6
Applesauce, 2/3 ¢ 170 0.9 2
Ginger snaps, three 21 05
SUBTOTALS 30 56 49 85 I 042 045 087
Hot cocoa, 1 ¢ 250 1.0 0.3
SUBTOTALS 0 1.0 03 0 > 0 0.03 0.03
TOTAL AVAILABLE IRON 1.55

Total Available Iron =1.6 mg
MEP: Meat, fish, or pouliey

fOther Iron: all faod tron, except MEP IRON.

endent of Documents, Nov. 1973. [

hs

A, Agricultural Res
en EX: Food Nuir News St:1, Mar-Apr, 1960)

ce: Nutritive Value of American Foods in Cammon Units. Agric




ANEXO No 2
ALGORITMO DE MONSEN PARA CALCULO DE ABSORCION DE HIERRO

1. Hierro Hem:

% Absorcion de Fe Hem = Total de Fe Hem x F

De donde F se calcula por la tabla siguiente:

Tabal 1: Para estimar el factor F que corresponde al porcentaje de absorcién segun
los niveles de reserva de hierro:

RESERVAS DE HIERRO
Mujeres Hombres
0 mgrs. | 250 mgrs. | 500 mgrs. 1000mgrs.
% de Absorcién de Hierro Hem
35 | 28 | 23 | 15

Se toma como referencia una reserva de hierro promedio de 500mgrs y un nivel de
absorcion del 23%.

2. Hierro No Hem

| % Absorcion = Total de Hierro no Hem x F |

De donde F se calcula mediante la férmula siguiente:

% Absorcién =3 + 8.93 x log n x (FF + 100)  (Para FF menores de 75)
100

De donde FF es la suma de factores facilitadores de absorcion de Hierro: Vitamina
Cy carne.

Para FF mayores de 75, el nivel de absorcién estandar es 8%.
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ANEXO No 3

Listado y ubicacion de las 6 Unidades Comunitarias de Salud Familiar

SIBASI Centro y Oriente, MINSAL

UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD
FAMILIAR

UBICACION

Dr. Juan Ramén Alvarenga Andino (San
Miguelito)

20 Av. Nte. y 25 C. Ote., San Salvador,
contiguo a INFRAMEN

Dra. Elba
Lourdes)

Calderéon Tobar (Barrio

Final 42, C. Ote. y Blvd. Venezuela,
Frente Centro Urbano Lourdes

Dr. José Guzman Molina (Concepcidn)

Final 52. Calle Oriente #710

Dr. Eduardo Suarez Mendoza (San
Antonio Abad)

Col. Miralvalle, Final Calle El Algoddn,
contiguo a tanque de ANDA

Ciudad Delgado

62. Av. Nte. #13, Ciudad Delgado

llopango

Calle principal, San Bartolo




ANEXO No 4
Tamaio de la muestra
Férmula: n = NZ2PQ/(i2)(N-1)+Z2PQ
n (Muestra) Z (Constante poblacional) 1.96 a: 0.05
N (Poblacion) 100 P (Prevalencia esperada) 0.5
Q (Complemento de P) 0.5

i (Error esperado) 0.05

n= (100)(1.96)2(0.5)(0.5)
(0.05)2(99)+(1.96)2(0.5){0.5)

n=(100)(3.84)(0.25)
(0.0025)(99)+(3.84)(0.25)

n= 96
0.25+0.96

n=79 (aproximado 80)

UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD No Miembros % Tamaiio
FAMILIAR muestra

San Miguelito 20 20 16

Barrio Lourdes 20 20 16

Concepcion 15 15 12

San Antonio Abad 15 15 12

Ciudad Delgado 15 15 12

llopango 15 15 12

TOTALES 100 100 80
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ANEXO No 5

UNIVERSIDAD EVANGELICA DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
CARRERA DE NUTRICION Y DIETETICA

ANAMNESIS ALIMENTARIA DE 24 HORAS

Instrucciones: Se le ruega anotar en los cuadros siguientes, la totalidad de los alimentos
consumidos en cada tiempo de comida el dia de ayer, considerando a) el nombre del
alimento cocinado ( ej.: papas fritas, pollo encebollado, sopa de res, huevos estrellados,
naranja, refresco de horchata, leche descremada, etc) b) la cantidad consumida en porciones
(ej. 1taza, 2 cdas., 1 plato, 1 vaso, 2 unidades, 1 rodaja, etc), c) un estimado de la cantidad

no consumida.

o Aprox. cantidad
Tamafio de

. ., sobrante. Consumo neto

Tiempo de Nombre del la porcién .
. A . Aprox. cantidad (grs, cdas, tazas,
Comida alimento consumida (grs,
sobrante. (grs, etc.)
cdas, u., etc.)
cdas, u., etc.)
Desayuno
Refrigerio a.m.
Almuerzo
Refrigerio p.m.
Cena
Refrigerio
nocturno
Total | e e
Condensado:

Cantidad de Fe Cantidad de Fe no No. grs. carne mgrs Vit. C

Hem(mgrs) Hem(mgrs)




ANEXO No 6

FORMULARIO PARA REGISTRO DE INFORMACION DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Fe Hem Fe No Hem Vitamina C Total Carne Fe Hem Absorvido Fe Total Absorvido % Absorcion
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ANEXO No 7

Prueba t para medias de dos muestras emparejadas
Variable T Variable 2

Media 0.567904545 2.237075542
Varianza 5.478914143 8.261014948
Observaciones 88 88
Coeficiente de correlacién de Pearson 0.233556778
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 87
Estadistico t -4.809983177
P(T<=t) una cola 3.14151E-06
Valor critico de t (una cola) 1.662557349
P(T<=t) dos colas 6.28302E-06

Valor critico de t (dos colas)

1.987608282

Prueba t para medias de dos muestras emparejadas

Variable 1

Variable 2

Media

Varianza

Observaciones

Coeficiente de correlacién de Pearson
Diferencia hipotética de las medias
Grados de libertad

Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)

P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

2.447272727
103.6401327
88
0.215442051
0

87

-7.068677735

1.84991E-10
1.662557349
3.69981E-10
1.987608282

29.94488636
1391.670136

88

Consumo Fe hem vrs no hem
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