~F EAE BAALBd §RAR L BB, 2 h A S ARELTRARLS LS AR RARS B A2 EdRARRE A RAL R

Deficiencia de micronutrimentos
en salud publica

Sonia Rodriguez, Erick Boy, Teresa Gonzalez-Cossito

ABSTRACT

In terms of their overall impact on health and disease burden, iron, vitamin A, io-
dine and zinc deficiencies are the four most important micronutrient deficiencies.
We describe the significance of these deficiencies to public health based on the most
recent available data from national surveys for most countries and modeled esti-
mates for others. It is estimated that nearly 48% of children under 5 years in the
world are anemic (hemoglobin<110 g/L) and ~50% of these have iron deficiency.
In Latin America(LA), Haiti (60.6%), Brazil (56.9%), and Bolivia (51.6%) observe
the highest anemia prevalences. Vitamin A deficiency (VAD) affects more than 200
million children in the world. Haiti (32%) is the only country with a prevalence con-
sidered as a severe public health in LA (serum retinol<70umol/L). It is estimated
that 36.5% of the world's population has is at risk of iodine deficiency. As judged by
the proportion of the population with urinary iodine excretion below 100ug/L, in
LA the risk of IDD remains as public health problems in Haiti (58.9%) and Brazil
(32.9%). The World Health Organization estimates a global 31.3% prevalence of
dietary zinc inadequacy. Haiti and Guatemala present the highest risk of dietary
zinc inadequacy in LA. These deficiencies continue to be public health problems glo-
bally. but IDD and VAD have declined considerably in LA, with few notable excep-
tions. It is necessary to implement combinations of interventions integrated to other
public health measures tailoring them for each country’s specific context in order to
achieve the effective control of micronutrient malnutrition and contribute effectively
to the attainment of several Millennium Development Goals by 2015.

RESUMEN

Existen cuatro principales deficiencias de micronutrimentos en términos de
frecuencia y consecuencias de salud (deficiencias de hierro, vitamina A, yodo
y zinc). La deficiencia de hierro es la deficiencia mas comin, tanto en pai-
ses desarrollados como en desarrollo, se estima que cerca de 48% de los ni-
nos menores de 5 anos en el mundo tienen anemia (hemoglobina<110 g/L).
En Ameérica Latina, los paises con mayor prevalencia de anemia son Haiti
(60.6%), Brasil (56.9%) v Bolivia (51.6%).

La deficiencia de vitamina A (DVA) afecta a mas de 200 millones de ninos
en el mundo, de los cuales 4 millones tienen xeroftalmia. Haiti es el pais con
mayor prevalencia de deficiencia de vitamina A (retinol sérico<70 pmol/L)
en América Latina (32%).



La deficiencia de yodo es otro de los problemas de salud publica. Se estimé. hasta el
ano de 2003, que 36.5% de la poblacion de ninos escolares a nivel mundial tenia una
ingesta insuficiente de yodo. Haiti y Brasil en 2002 muestran que esta deficiencia es
un importante problema de salud ptiblica, con una prevalencia de deficiencia de yodo
(yvodo urinario <100 mcg/L) de 58.9 y 32.9%, respectivamente.

La deficiencia de zinc afecta principalmente a ninos y mujeres en edad fértil. La OMS
(1996) estimo una prevalencia de 31.3% de inadecuacion dietética de zinc a nivel mun-
dial. Haiti es el pais con mayor riesgo de inadecuacion dietética de zinc (55.6%) y Gua-
temala con mayor prevalencia de talla baja (46.4%).

Estas cuatro deficiencias siguen siendo problemas de salud publica y contribuyen de
manera importante a la carga global de la enfermedad, por lo que es necesario imple-
mentar o modificar estrategias adecuadas para cada contexto en cada pais que permi-
tan controlar de una manera efectiva la deficiencia de micronutrimentos y contribuir
para el logro de varios objetivos de desarrollo del milenio para el ano 2015.

Introduceion

Aunque se muestra una tendencia en la reduccion en las prevalencias de desnutricion
y de deficiencia de micronutrimentos, éstas contintdan siendo un grave problema de
salud ptiblica a nivel mundial.' Se estima que mas de 2 000 millones de personas en el
mundo son deficientes en por lo menos un micronutrimento clave para el desarrollo,
particularmente vitamina A, yodo, hierro y zinc. " Estas deficiencias de micronutrimen-
tos tienen efectos sobre la salud y cuando su prevalencia es elevada éstas repercuten
negativamente sobre la economia de un pais. Ademas, las deficiencias contribuyen de
manera importante a la carga global de la enfermedad, estimada en numero de muer-
tes y anos perdidos que les son atribuidos.’” El principal origen de las deficiencias radica
en la pobreza, los paises en vias de desarrollo presentan las mayores prevalencias.

Aungque hay diferentes deficiencias de micronutrimentos que progresivamente han
llegado a ser relevantes para la salud pablica (i.e. selenio, calcio, vitamina D, B,, y B,),
esta revision se enfoca en las cuatro principales deficiencias de micronutrimentos en
términos de frecuencia y consecuencias de salud. Estas cuatro deficiencias son hierro,
vitamina A, vodo v zinc.

Se presenta la prevalencia de las deficiencias (a nivel mundial y en América Latina),
principalmente en nifilos menores de 5 afios, sus principales causas, sus consecuencias
en términos de desenlaces en salud y un esbozo breve de las estrategias disefiadas para
la prevencion y correccion de dichas deficiencias. Presenta también las consecuencias
de las deficiencias de micronutrimentos en términos de Anos de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD) vy en términos de niimero de muertes.

Respecto a las prevalencias de deficiencia de micronutrimentos, los diferentes paises
de Ameérica Latina se han dado a la tarea de documentar la situaciéon de la prevalen-
cia de deficiencia de micronutrimentos, para lo cual han realizado encuestas ya sea
con representatividad nacional, regional, estatal o por lo menos informacion local que
describan la magnitud de los problemas de deficiencia de micronutrimentos. La Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) se ha dado a la tarea de hacer una compilacion y
actualizacién de estos datos periddicamente. En este documento se presentan los resul-
tados recopilados por la OMS y las actualizaciones de los mismos a partir de datos de
encuestas mas recientes para algunos paises.
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ven detalles sobre el ano de recoleccion de los datos, la representatividad del estudio, el
grupo de edad evaluado, el porcentaje de ninos con la deficiencia del micronutrimento
en cuestion y la referencia de donde se obtuvieron los datos. Los datos que se presen-
tan en su mayoria son para nifios menores de 5 anos, pero para algunas deficiencias
v para algunos paises los datos disponibles tienen un rango de edad més amplio o son
para ninos en edad escolar. Por otra parte, para algunos paises no contamos con in-
formacién nacional por lo que se presentan datos a nivel de ciudad o region y para
algunos paises no se contoé con ningin tipo de informacion.

Para la inclusion de los datos de prevalencia de deficiencia de micronutrimentos se
tomaron como criterios de inclusién reportes y publicaciones de las encuestas pobla-
cionales con diseno definido claramente y cuyos métodos de determinacién de las me-
diciones bioquimicas y puntos de corte utilizados para la estimacion de la deficiencia,
fueran los aceptados internacionalmente.® Se acept6 como tamano minimo de muestra
100 sujetos.

Deficiencia de hierro

Situacion mundial

La deficiencia de hierro es la deficiencia mas comun, tanto en paises desarrollados !

~omo en desarrollo. Se estima que mas de 2 000 millones de personas en el mundo son |
leficientes de hierro, ™ principalmente nifios y mujeres en edad fértil. De acuerdo con :
1na revision de encuestas con representatividad nacional de 1993-2005, cerca de 48% |

le ninos menores de 5 anos a nivel mundial tienen anemia, de los cuales al menos la
nitad es por deficiencia de hierro.’ 'i

En los altimos anos Micronutrient Initiative (MI) realizo un analisis de la tendencia i
le la prevalencia de anemia en mujeres embarazadas y no embarazadas de diferentes
vaises, v document6 una reduccion de la prevalencia de anemia en algunas regiones
lel mundo. " Posiblemente resultados similares pueden encontrarse en la poblacién
nfantil ya que muchas de las estrategias de combate de la anemia son dirigidas tanto a
nujeres como a ninos, por lo que se esperaria que dieran resultados similares.

-

Causas de la deficiencia de hierro y de la anemia por deficiencia de hierro

e e

‘ntre las principales causas se encuentra la baja ingesta de hierro biodisponible: i.e. el
onsumo de una dieta relativamente alta en hierro predominantemente de origen ve-
retal, con alto contenido de factores inhibidores, asi como un bajo contenido de facto-
es promotores de la absorcion de hierro. Entre los factores mas conocidos promotores
le la absorcion de este micronutrimento se encuentran la vitamina C, la vitamina A
/ la carne. La carne, ademas de promover la absorcion de hierro no-heme (el de ori-
ren vegetal, cuya absorcion promedio se encuentra entre 3 y 12%), contiene 40% en
rromedio de hierro heme y cuya tasa de absorcion es mas alta (entre 23 y 35% depen-
liendo de la reserva corporal de hierro)." Entre los factores inhibidores de la absorcién
¢ encucntran los fitatos, la fibra dictética, ¢l calcio, los taninos y la leche de vaca.”
.a biodisponibilidad de hierro dietético es baja en poblaciones que consumen dietas
nonotonas basadas en cereales y vegetales, comin en paises en desarrollo." Otra de
as causas de la deficiencia de hierro es su pérdida debido a parasitosis (especialmente
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uncinariasis y esquistosomiasis), - asi como la deficiencia de otros micronutrimentos
hematopoyéticos, como la vitamina A, la B,, la B,,. entre otros.

Consecuencias de la deficiencia de hierro y anemia

El aporte insuficiente de hierro provoca un suministro inadecuado de oxigeno a los
tejidos debido a la baja concentracion de hemoglobina circulante, lo que causa una dis-
minucioén de la actividad enzimatica en los procesos en los que se involucra el hierro. La
anemia (definida como Hb<110 g/L en nifos menores de 5 afos) es la manifestacion
mas evidente de la deficiencia funcional de hierro y esta tltima es considerada la prin-
cipal causa nutrimental de anemia.'’ No obstante, el papel que juegan otros micronu-
trimentos y las infecciones como determinantes de la concentracion de hemoglobina,
deben tomarse necesariamente en cuenta de abatimiento de la anemia.

Existe suficiente evidencia de que la deficiencia de hierro tiene efectos adversos
sobre el desarrollo cognitivo y psicomotor de los nifios menores de 2 afos, """ sobre
la capacidad de aprendizaje, la conducta, ™" la capacidad fisica, * la mortalidad in-
fantil” y el bajo peso al nacer de niflos cuyas madres sufrieron anemia durante el
embarazo.

Estrategias de prevencién y control de la deficiencia de hierro y anemia

Entre las estrategias mas empleadas para promover un adecuado estado de hierro y co-
rreccion de anemia se encuentran la suplementacion con hierro (por ejemplo, table-
tas, gotas, entre otras), la distribucion de alimentos fortificados (por ejemplo, leche o
harinas), la adicion de raciones individuales en polvo al plato en la mesa (Sprinkles”
o Chispitas" en América Latina, ej. en Haiti) y la fortificacién de alimentos complemen-
tarios en el hogar (Nutrisano y Nutrivida en México, Vitacereal en Guatemala, entre
otros).” Los detalles de estas estrategias seran discutidos en otro capitulo de este mis-
mo libro mas adelante, pero es necesario recalcar que éstas deben ser implementadas
en combinacion entre si y con otras intervenciones de salud publica, de acuerdo a cada
contexto demografico y epidemiologico, e integradas a programas de cobertura amplia
dentro del grupo poblacional objetivo para aumentar las posibilidades de mejoramien-
to del estado nutricio de hierro de la poblacion en mayor riesgo.

Prevalencia de anemia en América Latina

Recientemente McLean y colaboradores (2007), publicaron una estimacion de la pre-
valencia de anemia en diferentes regiones del mundo basandose en los datos disponi-
bles en el sistema de informacion sobre las deficiencias mineral y vitaminicas (VM-
NIS). En dicho analisis incluyeron estudios de diferentes paises con representatividad
nacional o subnacional, y en su defecto se usaron prevalencias obtenidas de un modelo
de regresion basado en datos regionales. Para América Latina en su conjunto se estimo
una prevalencia de 39.5% en nifios menores de 5 afnos.”

En el Cuadro 1 se presentan los datos de las Giltimas encuestas o estudios en América
Latina de la prevalencia de anemia (Hb<110g/L ajustando por altitud del lugar de resi-
dencia donde fuera necesario) en preescolares, desagregada por pais.

ElCuadro 1 muestra que en general todos los paises de América Latina, paralos que se
tienen datos, tienen problemas importantes de anemia, presentandose las prevalencias
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gentina (16.5%), Nicaragua (17%) y Barbados (17.1%). Uno de los paises donde se ha
documentado el impacto de las intervenciones implementadas entre 1993 y 2005 para
el control de la anemia nutricional, es Nicaragua (Figura 1).

“ | 12-59 meses |
| | Bi 6-59 meses ;

1993 2000 2003-2005

Fuente: Ministerio de Salud Publica de Nicaragua (MINSA). Sistema Integrado de Vigilancia de las Intervenciones en Nutricion
(SIVIN). Informe de Progreso, 2003-2005".

FIGURA 1. Disminucion de la prevalencia de anemia en nifios(as) de 6 a 59 meses de edad en
Nicaragua (1993-2005).

Deficiencia de vitamina A
Situacion mundial

.a deficiencia de vitamina A (DVA) afecta a mas de 200 millones de nifios en el mundo,
le los cuales 4 millones tienen xeroftalmia. En paises en vias de desarrollo, las mujeres
ambién estdn en riesgo de esta deficiencia, especialmente durante el embarazo y la lac-
ancia, y se estima que 6 millones sufren ceguera nocturna durante el embarazo.”** Ma-
on y colaboradores realizaron un analisis de las tendencias de la deficiencia de vitamina
. en ninos preescolares con datos de encuestas nacionales repetidas en algunos paises.
os anos analizados fueron entre 1985 y 2003. Documentaron una reduccion hacia la
iminacion del problema clinico en América Latina, algunos paises de Asia del Sur y
sia Suroriental.”” La DVA clinica (estimada cominmente por la presencia de xeroftal-
ia) y la DVA subclinica (estimada como retinol sérico<70 pmol/L) mostré una tenden-
a clara a disminuir, en Ameérica Latina y el Caribe, y probablemente en Asia.

ausas de la deficiencia de vitamina A

s principales causas de esta deficiencia son la baja ingesta de alimentos de origen
imal, de alimentos ricos en carotenos como los vegetales de color amarillo y los de




hoja verde oscuro (posteriormente convertidos en vitamina A), la baja ingesta de gra-
sas las cuales facilitan la absorcion de carotenos, asi como el secado al sol de algunos
vegetales de hoja verde (comtn en zonas aridas).”

Consecuencias de la deficiencia de vitamina A

La vitamina A es un micronutrimento esencial para la funciéon normal de la vista, el
crecimiento y desarrollo, la integridad de las células epiteliales, la funcion inmune y la
reproduccion, por lo que su deficiencia se ve asociada con ceguera prevenible, gravedad
de enfermedades infecciosas y mortalidad.’ La infeccion y la deficiencia de vitamina A
forman un circulo vicioso en el cual una puede ser consecuencia o causa de la otra. La
infeccion puede causar deficiencia de vitamina A a través de varios mecanismos: decre-
mento de la absorcion, aumento de la utilizacion, incremento de la excrecion de vitamina
A. oatravésde la disminucion de la ingesta de alimentos en general. A su vez, la deficien-
cia de vitamina A puede incrementar el riesgo de infeccion por dano al sistema inmune y
al tejido epitelial,” primera barrea de defensa en contra de las infecciones.

Estrategias de prevencion y control de la deficiencia de vitamina A

En los paises con tasas elevadas de mortalidad infantil, la suplementacion con vitami-
na A es una medida costo-efectiva y eficiente para eliminar la deficiencia de vitamina
A y mejorar la supervivencia en los ninos entre 6 y 59 meses de edad.” Otra estrategia
es el fomento de una alimentacion variada, la cual también incluye a la lactancia ma-
terna, importante fuente de vitamina A en menores de 6 meses, asi como alimentos
de origen animal con alta biodisponibilidad de vitamina A y aumento del consumo de
frutas y verduras en ninos mayores de 6 meses.” Una tltima estrategia eficaz en fun-
cion de los costos es la fortificacion de los alimentos. Algunos ejemplos de esta estra-
tegia se pueden ver en Centroameérica, donde la fortificacion del aziacar ha resultado
muy exitosa.”

Prevalencia de la deficiencia de vitamina A en América Latina

Existe poca informacion acerca de la magnitud del problema en América Latina y el
Caribe. La altima informacion, a nivel nacional, disponible, fue publicada hace mas
de 15 anos. Con estos datos se puede decir que el problema parece ser moderado y fo-
calizado a zonas de extrema pobreza, siendo Haiti el pais con el mas serio problema de
xeroftalmia™y cuya prevalencia de retinol bajo (<70 pmol/L) es de 32% (Cuadro 2).
Otros paises con una prevalencia de deficiencia de vitamina A importante (>20% gra-
ve, 10 a 20% moderada) son México (21.9% en ninosde 0 a 11 anos de edad), Republica
Dominicana (19.2% en ninosde 1 a 6 anos) y Ecuador (17.7% en ninos de 1 a 4 anos).”
Desafortunadamente no se cuenta con datos recientes para todos los paises.
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Deliciencia ae yoao
Situaciéon mundial

Es un problema importante de salud publica en el ambito mundial particularmente en
ninos y mujeres embarazadas. Hasta el ano de 2003 la ingesta insuficiente de yodo es-
taba presente en 36.5% de la poblacion de ninos escolares a nivel mundial. Para Amé-
rica Latina la prevalencia de ingesta insuficiente era de 10.1% de la poblacion escolar
y de 9.8% en la poblacion general.” No existe suficiente evidencia para estimar la ten-
dencia de la prevalencia de deficiencia de yodo en los ultimos anos, ya que en algunas
regiones ha incrementado y en otras se muestra una reduccion.

Causas de la deficiencia de yodo

La principal causa de esta deficiencia es la escasez de yodo en los suelos debida a la-
vados glaciales e inundaciones repetidas. Las principales fuentes de este mineral son
mariscos, peces, vegetales, carne, huevo, lacteos, cereales y frutas. Sin embargo, el
contenido de yodo en los alimentos de origen vegetal varia enormemente dependiendo
del contenido del mineral en los suelos de cultivo, el agua y los fertilizantes usados.”

Consecuencias de la deficiencia de yodo

La deficiencia de yodo esta relacionada con el incremento de la mortalidad perinatal y
alteraciones cognoscitivas y neuromusculares en ninos. Otra consecuencia es el hipo-
tiroidismo, el cual es una serie de anormalidades funcionales y de desarrollo llamadas
desordenes de la deficiencia de yodo (DDY). La presencia de bocio es la manifestacion
mas visible de DDY. Sin embargo, la alteracion mas grave, inducida por la deficiencia
de yodo, es el retraso mental y el cretinismo ya que la deficiencia de yodo ocurre mas
comunmente en periodos criticos de desarrollo mental, como en la etapa fetal y en los
primeros tres meses después del nacimiento.” Algunos estudios han observado que la
deficiencia de yodo es responsable de la pérdida de 13.5 puntos promedio de IQ.”

Estrategias de prevencion y control de la deficiencia de yodo

La principal estrategia utilizada a nivel mundial para el combate de esta deficiencia es
la fortificacion de alimentos, y el alimento mas utilizado como vehiculo de fortificacion
ha sido la sal.” En 1990, la proporcion de hogares que consumia sal yodada en los pai-
ses en desarrollo no alcanzaba 20%, mientras que actualmente supera 70%*

Prevalencia de la deficiencia de yodo en América Latina

Por medio de mediciones de yodo urinario (<100 mcg/L), datos de 2005 en Haiti y
de Brasil en 2002 muestran que esta deficiencia es un importante problema de salud
publica en estos paises, con una prevalencia de 58.9 y 32.9%, respectivamente. Para
Republica Dominicana (86%) y Cuba (51%) la prevalencia de esta deficiencia es alar-
mante. Sin embargo, los datos con los que se cuentan son de 1994 y 1998 y se descono-
ce sila situacion permanece igual (Cuadro 3).

. - - - - . L d
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Deficiencia de zine
Situacion mundial

Es un problema de salud puablica que afecta principalmente a ninos y mujeres en edad
fértil. La OMS (1996) estimo6 una prevalencia de 31.3% de inadecuacion dietética de
zinc a nivel mundial.”

Causas de la deficiencia de zine

Las causas principales de la deficiencia de zinc podrian dividirse en cinco, y pueden
presentarse de manera aislada o en combinacion. Estas causas son ingesta inadecuada
de zinc, aumento de los requerimientos, mala absorcion, aumento de las pérdidas y
mala utilizacion.” Referente a la mala absorcion, ésta se puede deber a ingesta excesiva
de factores inhibidores como los fitatos y a la baja ingesta de factores promotores de la
absorcion de zinc como las proteinas. El zinc esta presente en una extensa variedad de
alimentos, pero se encuentra en mayor concentracion en alimentos de origen animal,
particularmente en visceras y carne fresca de res, cerdo, pescados y mariscos y en me-
nores cantidades en huevo y productos lacteos. También se encuentra en cantidades
importantes en nueces, semillas y cereales integrales.

Consecuencias de la deficiencia de zinc

El zinc participa en diversas funciones fisiologicas y metabdlicas tales como el cre-
cimiento fisico, la inmunocompetencia, la funciéon reproductiva y el desarrollo neu-
roconductual. El efecto de la suplementacion con zinc sobre el crecimiento lineal fue
analizado en un meta-analisis de 33 ensayos aleatorizados con suplementacion con
zinc. Los resultados mostraron una respuesta significativamente positiva sobre la
talla en ninos, sobre todos en los ninos con puntajes bajos de Z de talla/edad y peso/
edad y en los ninos mas pequenos.” Los efectos del zinc sobre la disminucién de la
incidencia y la duracion de la diarrea han sido documentados en varios estudios.”
También se han observado efectos sobre una mayor ganancia de peso y crecimiento
lineal en nifnos de bajo peso al nacer suplementados con zinc."* Algunos estudios
sugieren que la baja talla es un factor de riesgo de acumulacion de grasa, particular-
mente en mujeres en la vida adulta,” teoria que es de gran importancia dada la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad que actualmente existe y que ha ido aumentando
en los ultimos anos.

Como ya se menciond, el zinc también tiene efectos sobre el desarrollo neurocon-
ductual. Estudios realizados en nifios han mostrado incremento en los patrones de ac-
tividad”y mejoramiento en pruebas neuropsicologicas cuando fueron suplementados
con zinc.” Un estudio en Bangladesh realizado en ninios mostré que la suplementacion
de zinc junto con hierro mejoraron el desarrollo motor de estos ninos.*

La suplementacion con zinc tiene también efectos benéficos sobre los resultados del
embarazo y la salud materna. Otros resultados de la suplementacién con zinc son dis-
minucion de la incidencia de partos pretérmino™y reduccion en la incidencia de com-
plicaciones maternas como hipertension.”



Estrategias de prevencion y control de la deficiencia de zine

Las estrategias mas utilizadas para la correccion de la deficiencia de zinc a nivel po-
blacional han sido la suplementacion, la fortificacion de alimentos v la diversificacion
o modificacion dietética. Un ejemplo claro de la efectividad del consumo de alimentos
fortificados en la talla del preescolar lo ofrece el programa OPORTUNIDADES, en Méxi-
co. Este programa distribuye una papilla (Nutrisano) fortificada con micronutrimen-
tos, entre los cuales esta el zinc, y se ha documentado el efecto de masde 1 cm en ninos
desnutridos que la consumen regularmente.” Sin embargo, no hay otros ejemplos so-
bre la efectividad, eficacia, costo-efectividad y aceptabilidad en programas de América
Latina. Dadas las altas prevalencias de desnuitriciéon crénica en América Latina asi
como de la incidencia de diarreas, es necesario evaluar estos aspectos en las interven-
ciones con zinc ya existentes con el fin de modificarlas, si fuera necesario, para obtener
mejores resultados en cuanto a disminucion de la prevalencia de deficiencia de zinc y
sus consecuencias.”

Las concentraciones en plasma y suero son los dos marcadores bioquimicos mas
extensamente utilizados para evaluar el estado de zinc. Aunque las concentraciones de
zinc circulante en la sangre (en plasma o suero) pueden tener limitaciones en validez
y confiabilidad en lo referente a la identificacion de deficiencia de zinc moderada en
individuos, hay evidencia de que estas mediciones son utiles en la evaluacion del estado
de zinc a nivel de poblaciones.™ El riesgo de deficiencia de zinc se considera elevado y un
problema de la salud publica cuando la poblacién tiene una prevalencia de concentra-
cion baja de zinc sérico >20%.” Sin embargo, a nivel nacional es dificil contar con este
tipo de informacion, por lo que se han propuesto métodos alternativos para estimar la
prevalencia de la deficiencia de zinc a nivel de pais. Los métodos mas comiinmente usa-
dos son la inadecuacion dietética y la prevalencia de talla baja o desnutricion crénica.

Debido a quela ingesta inadecuada es probablementela principal causa de la deficien-
cia de zinc, la evaluacion dietética es un importante componente de la evaluacion del
riesgo de deficiencia de zinc de una poblacién. La informacion sobre la adecuacion die-
tética de zinc deberia ser interpretada junto con informacién derivada de otros méto-
dos de evaluacion, tales como datos bioquimicos, para facilitar la interpretacién del
riesgo de deficiencia de zinc en la poblacion. El riesgo de deficiencia de zinc se considera
clevado y un problema de la salud publica cuando >25% de la poblacién no cubre el
requerimiento promedio estimado de zinc.”

El origen dietético de la baja talla podria deberse a deficiencias de proteinas de bue-
na calidad, de energia o de micronutrimentos que promueven el crecimiento, en espe-
cial de zinc. Dado que la deficiencia en el consumo de proteinas y de energia ha dejado
de ser un problema de salud publica en América Latina (con excepciones importantes
en algunas zonas de Haiti, o Guatemala, por ejemplo), el método alternativo para la
estimacion de la prevalencia global de la deficiencia de zinc, es la prevalencia de talla
baja en ninos menores de 5 anos. La OMS considera la talla baja como un problema de
salud publica cuando su prevalencia es >20%.

Tanto la informacion sobre la adecuacion dietética de zinc como la prevalencia de
talla baja pueden ser una aproximacion de la situacion real de la deficiencia de zinc
pero no necesariamente la estimacion de la verdadera prevalencia de la deficiencia.
Debido a esto, el grupo consultivo de zinc (IZiNCG, por sus siglas en inglés) propone
un indice que mezcla estos dos indicadores para una mejor estimacion de la deficiencia
de zinc. Este indice considera que los paises con riesgo alto de deficiencia de zinc son



aquéllos con talla baja y riesgo de inadecuacion dietética por arriba de 20 y 25%, res-
pectivamente; con riesgo medio si tienen prevalencias intermedias de talla baja (entre
10 y 20%) o inadecuacién dietética y riesgo bajo de deficiencia de zinc si la prevalencia
de talla baja es <10% vy el riesgo de inadecuacion dietética es <15%.”

Prevalencia de la deficiencia de zinc en América Latina
El Cuadro 4 muestra la situacion del problema de riesgo de deficiencia de zinc en los
paises de América Latina. Los datos presentados en el cuadro son derivados de una

recopilacién realizada por IZiINCG y con algunas actualizaciones de las prevalencias de
paises con datos mas recientes.

CUADRO 4. Prevalencia de riesgo de deficiencia de zinc en paises de América Latina

Poblacion en riesgo de

inadecuacion dietética % Prevalencia de talla baja Riesgo de
Pais (IZiNCG) (—<2DE__puntaje ZdeT/E) deficiencia de zinc
N;ez;ér;a_ o —
Canada 13.3 4.7 Bajo
Estados Unidos 0.1 2.0 Bajo
Meéxico 20.2 12.7 Medio
Centroamérica
Belice 22.2 | | - 0.2 Medio
Costa Rica 29 3.3 Medio
[l Salvador 41.7 23.3 Alto
Guatemala 43.3 46.4 Alto
Honduras 44.3 38.9 Alto
Nicaragua 497 249 Alto
Panama 33 18.2 Medio
América del Sur
Argentina i 124 Medio
Bolivia 22.6 26.8 Medio
Brasil 20.3 10.5 Medio
Chile 12.5 1.9 Bajo
Colombia 274 15 Medio
Ecuador 29.6 34 Alto
Guyana 31.9 20.7 Alto
Paraguay 134 139 Medio
Peru 41.6 25.8 Alto
Uruguay 4 9.5 Bajo

| | (Continia)
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CUADRO 4. Prevalencia de riesgo de deficiencia de zinc en paises de América Latina
(Continuacion) _ B B
Poblacion en riesgo de

inadecuacion dietética % Prevalencia de talla baja Riesgo de

Pais (IZINCG) (-<2DE puntaje Z de T/E)  deficiencia de zinc
Venezuela 41 ) 14.3 - Medio
Caribe

migua y Barbuda _1-0 _ 6.6 Bajo
Bahamas 10.4 ND ND
Barbados 13.3 i Bajo
Cuba 49.3 59 Medio
Dominica 74 6.1 Bajo
Republica Dominicana 447 10.7 Medio
Grenada 152 ND ND
Haiti 55.6 31.9 Alto
Jamaica 22.6 6.9 Medio
San Cristobal y Nieves 11.5 ND ND
San Vicente y las 20.7 23.5 Medio
Granadinas

Santa Lucia 7.8 10.8 Medio
Suriname 30.2 ND ND
Trinidad y Tobago 36.9 4.8 Medio

Fuente: IZINCG, 2004 (57), y OPS, 2005 (67).

Los paises que se encuentran en riesgo alto de deficiencia de zinc son El Salvador,
Guatemala, Honduras, Nicaragua, Ecuador, Guyana, Peru y Haiti, este altimo es el
pais con mayor riesgo de inadecuacion dietética de zinc (55.6%) y Guatemala tiene la
mayor prevalencia de talla baja (46.4%).

El costo de las deficiencias de micronutrimentos en términos
de nimero de muertes y Afios de Vida Ajustados

por Discapacidad (AVAD)

Las consecuencias de estas deficiencias han sido medidas en término de pérdida de pro-
ductividad econémica o de anos de vida. El uso de AVAD es un método para calcular la
carga global de enfermedad en términos de los casos informados o estimados de muerte
prematura, incapacidad y dias de afectacion debido a una enfermedad o condicién es-
pecifica. Varios investigadores han analizado el papel de diferentes enfermedades sobre
la carga global de la enfermedad. El Cuadro 5 muestra la prevalencia, el ndamero de
muertes atribuibles y los AVAD perdidos de las principales deficiencias de micronutri-
mentos en ninos menores de 5 anos en América Latina.



Anemia por deficiencia de hierro

La evidencia disponible seniala que la anemia ferropriva (AF) contribuye de forma im-
portante a la muerte y la discapacidad de los pueblos, y que la mayor parte de la carga
global asociada con ella se concentra en las mujeres embarazadas y en los ninos me-
nores de 2 anos de Asia y Africa. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima
que a nivel global la carga por anemia ferropriva es de 841 000 muertes maternas y
perinatales y de 35 millones de Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD).”
Para América Latina, la anemia por deficiencia de hierro resulto la causa o factor de
riesgo de 37 000 muertes y 1 729 000 AVAD de los cuales, para nifios menores de 5
anos, las muertes fueron 10 000 y 109 000 AVAD (Cuadro 5).” La anemia ferropriva
es uno de los 10 principales determinantes de la carga global de enfermedad. Sin em-
bargo. dadas las implicaciones y la inexactitud de las estimaciones del impacto de la
deficiencia de hierro sobre la salud, es necesario generar mejor evidencia cientifica que
ayude a afinar su calculo.

Deficiencia de vitamina A

Rice, West, v Black (2004), estimaron el nimero de muertes atribuidas a la deficien-
cia de vitamina A. Dicha estimacion fue de aproximadamente 778 000 muertes por
cada ano en ninos menores de 5 anos y mujeres embarazadas. Para ninos menores
de 5 anos, el nimero de muertes atribuidas a la deficiencia de vitamina A como factor
de riesgo de enfermedades infecciosas especificas (sarampion, diarrea, malaria y otras
infecciones) fue de 647 000. Expresado en porcentaje, de 20 a 24% de las muertes en
ninos debidas a sarampion, diarrea y malaria son atribuidas a la deficiencia de vita-
mina A como factor de riesgo. La fraccion atribuible es mas alta en lugares donde la
prevalencia de deficiencia de vitamina A es mas alta y la mortalidad es elevada. Para
América Latina aproximadamente 6 000 muertes de ninos menores de 5 anos al ano
fueron atribuidas a la deficiencia de vitamina A.”

Deficiencia de zinc

Caulfield y Black (2004) estimaron el nimero de muertes y AVAD perdidos atribuidos
a la deficiencia de zinc. Se estim6 que la deficiencia de zinc es responsable de cerca de
800 000 muertes por diarrea, neumonia, y malaria en nifios menores de 5 afos a nivel
global.’ Para América Latina el nimero de muertes atribuidas a la deficiencia de zinc
fue de 15 000 por diarrea y neumonia y el naimero de AVAD, de 587 000."

La deficiencia de yodo no esta asociada directamente con la incidencia o gravedad de
las enfermedades infecciosas y no existe suficiente evidencia sobre la deficiencia de yodo
como causa subyacente de mortalidad infantil. Debido a esto, pocas muertes de nifios po-
drian ser atribuidas a esta deficiencia, pero si se puede interpretar la pérdida de AVAD por
causas no fatales (Cuadro 5).

Se ha realizado el analisis de la carga global de la enfermedad agrupando todas las
deficiencias de micronutrimentos, encontrando que entre 1999 y 2001 la carga global
de la enfermedad debida a enfermedades transmisibles, causas maternas y perinatales,
asi como deficiencias nutricionales ha presentado una reduccion de 20%.’



CUADRO 5. Nimero de muertes y AVAD perdidos por diferentes causas en nifios menores

de 5 afios en América Latina y el Caribe
Causas AVAD perdidos Muertes
Todas las cau-sas 12 782 000 e
Causas no transmisibles 5265000 -
Causas transmisibles, maternas, perinatales y 6922000 -
nutricionales
Anemia por deficiencia de hierro 109 000 10000
Deficiencia de vitamina A 218 000 6000
Deficiencia de zinc 587000 15000
83000 -

Deficiencia de yodo

F'uente: Caufield L et al. Disease control priorities in developing countries, segunda edicion. 2006, tables 28.1, 28.2 y 28.3 (4); Colin
D. et al. The Burden of Disease and Mortality by Condition: Data, Methods, and Results for 2001, 2006 (68).

Discusion

Las altas prevalencias de deliciencia de micronutrimentos constituyen un punto im-

portante en la agenda de accion en la salud ptiblica y también en el campo de la in-

vestigacion. Las deficiencias afectan basicamente a ninos y mujeres en edad fértil. Los
paises de América Latina principalmente afectados por estas deficiencias son Haiti,

Bolivia, Ecuador, Brasil, Reptuiblica Dominicana y Guatemala, siendo Haiti el pais con

mas altas prevalencias de los cuatro micronutrimentos analizados en este documento.

Entre los nutrimentos analizados encontramos que el principal problema es la preva-

lencia de anemia.

Es prioritario atender la situacion de estos paises de manera especial para identificar

aquellas estrategias que puedan ayudar al combate de estos problemas de salud publica
ya que las consecuencias de las deficiencias son graves y los costos de las mismas son
altos.
Las acciones dirigidas a la prevencion y correccion de estas deficiencias pueden con-
tribuir al logro de las metas generales establecidas para varios paises, como son los ob-
jetivos de desarrollo del milenio, los cuales, desde su establecimiento en el ario 2000, se
han convertido en un marco universal para el desarrollo y constituyen un medio por €l
que los paises en vias de desarrollo pueden evaluar su capacidad para trabajar conjun-
tamente en la ejecucion de importantes objetivos dentro de areas fundamentales.

Estrategias y programas de intervencion para la prevencion y correccion de las defi-
ciencias de micronutrimentos pueden ayudar a cumplir cinco de los objetivos de desa-
rrollo del milenio (ODM) relacionados con la salud publica:

ODM 1. Reducir la pobreza extrema y el hambre. La meta que ha sido fijada para
la reduccion del hambre es reducir la prevalencia de peso inferior al normal de los
ninos menores de 5 anos de edad. La deficiencia de zinc es una de las principales
causas en el retraso del crecimiento y la desnutricion crénica (baja talla). del de-
terioro del capital humano y la reduccion de la productividad de las personas (a
traves de sus efectos sobre la capacidad fisica y mental).” En la mayoria de los ca-
s08. los efectos de la desnutricion en edades tempranas son irreversibles y pasan de
una generacion a otra, con efectos sobre la salud adulta entre los que se encuentran




el riesgo de enfermedades cronicas.' Existe evidencia de que las intervenciones con
zinc producen un mayor crecimiento en los nifnos con bajo peso y mayor ganancia
de peso.”**** Por consiguiente, la administracién de suplementos de zinc puede en
poblaciones deficientes ser una estrategia preponderante en la reduccion de la pre-
valencia de nifios con peso y talla inferiores a lo normal. Por otra parte, los efectos
esperados del mejoramiento del aporte de hierro de alta biodisponibilidad mejorara
la capacidad para aprender y para trabajar” y la tasa de asistencia escolar, lo que
tendra como resultado de largo plazo un mejor desarrollo del capital humano. Si-
milarmente, existe evidencia de que la deficiencia de yodo es la causa mas comun
prevenible del deterioro en el desarrollo cognitivo, por lo que los programas dirigi-
dos a prevenir esta deficiencia ayudarian a disminuir los costos en salud de aquellas
familias con ninos con este problema y por otra parte estos ninos podrian desem-

penarse mejor en la escuela, lo que a largo plazo se reflejaria en mejores puestos y

sueldos en el trabajo.”

ODM 2. Lograr la educacién primaria universal. La malnutricion por deficiencia
de hierro y yodo reduce la capacidad mental. por lo que es menos probable que los
nifnos con dichas deficiencias ingresen a la escuela. Sin duda las estrategias para
mejorar el aporte de estos micronutrimentos ayudarian al logro de este objetivo.

ODM 4.Reducir la mortalidad infantil. La administracion de vitamina A y zinc re-
duce sustancialmente los indices de diarrea y neumonia, que son las causas mas co-
munes de muerte entre los ninos en los paises en desarrollo. Se estima que 50% de la
mortalidad por diarrea en nifios menores de 5 anos es atribuida a la deficiencia de vi-
tamina A.” Por consiguiente, las acciones para mejorar el consumo de vitamina A 'y
zinc de los nifos en los paises de bajos ingresos son una estrategia ttil para reducir
las tasas de mortalidad en la ninez.

ODM 5. Reducir la mortalidad materna. Si bien este documento esta enfocado a la
poblacién infantil, es importante destacar el papel que el adecuado aporte de nutri-
mentos tiene sobre la reduccion de la mortalidad materna. Las deficiencias de hierro
y zinc pueden dar lugar a un trabajo de parto prolongado, al aumento de la inciden-
cia de parto pretérmino® y a la gravedad de la pérdida de sangre asociada al naci-
miento. Todo esto aumenta las tasas de mortalidad materna y afecta negativamente
al recién nacido. Por consiguiente. el incremento del consumo de hierro y de zinc
antes y durante el embarazo tiene el potencial de reducir la mortalidad materna, y
mejorar la supervivencia y el crecimiento infantil en poblaciones deficientes.

ODM 6. Combatir el VIH/SIDA, la malaria, y otras enfermedades. Existe evi-
dencia que indica que el consumo de zinc puede reducir la gravedad del paludismo o
malaria. Ademas, la administracion de zinc a los ninos VIH positivos reduce el ries-
go de diarrea y neumonia, que complican con frecuencia el curso de las infecciones
por VIH.” Por consiguiente, la suplementacion con zinc puede reducir la mortalidad
asociada con estas enfermedades.

También es necesario que las estrategias implementadas contemplen la doble carga
de la enfermedad: deficiencia de micronutrimentos y exceso de peso. ya que es frecuente
que los hogares en pobreza presenten ambos problemas, deficiencia de micronutrimen-
tos en ninos y sobrepeso y obesidad en adultos, principalmente en mujeres, e incluso en
los mismos sujetos.” Garret y Ruel (2005) encontraron que varios paises de América
Latina presentan el problema de la doble carga, sobre todo en zonas urbanizadas.”

Por otra parte, es necesario mencionar las limitaciones de este trabajo. La primera
es que no contamos con informacion reciente para algunos paises, tal es el caso de
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Ecuador para los datos de anemia y vitamina A (1993-1994), Belice para los datos de
vitamina A (1989-1990) y yodo (1994-1995) y Estados Unidos y Republica Domini-
cana para los datos de yodo (1988-1994, 1993, respectivamente). En segundo ligar,
no contamos con informacién representativa a nivel nacional, ni otro tipo de repre-
sentatividad para varios paises, tal es el caso de los paises del Caribe, de los cuales no

obtuvimos suficiente informacion.

Conclusiones

Aunque las prevalencias de deficiencia de micronutrimentos han disminuido en los
altimos tiempos, éstas siguen siendo problemas de salud pablica en muchos paises de
América Latina. Los trabajadores de la salud publica debemos implementar estrategias
que mejoren las condiciones de nutricion de micronutrimentos de la poblacion, identi-
ficando aquellas intervenciones efectivas sobre la disminucion de la prevalencia de las
deficiencias y que sean costo-efectivas. También es necesario que las estrategias o pro-
gramas que se implementen brinden atencion multidisciplinaria ya que los problemas
de salud publica raramente se presentan de manera aislada. Para esto, es necesario
apoyarse en las experiencias que otros paises han tenido y en las evaluaciones de estas
estrategias en materia de resultados de corto y largo plazo, de impacto y de costos.
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