‘Revista de la Facultad de Cz'eﬁéias Médicas Vol 16 (15-22), 1991

EVALUACION DE LA DEFICIENCIA DE HIERRO
Y ANEMIA FERROPRIVA EN POBLACION DE ALTO RIESGO

L. Bassante, M. Racines—Orbe, G. Fuenmay.or, E. Estévez
RESUMEN

La evaluacion de la deficiencia de hierro en poblacion de alto riesgo
puede lograrse a través de la seleccion cuidadosa de diversos indicado-

res bioquimicos, y hematolégicos, que traduzcan adecuadamente los

diferentes estadios de su evolucidn: 1) deficiencia de las reservas corpo-
rales o IDS a través de la ferritina sérica, 2) aporte medular de hierro
deficiente o IDE mediante la dosificacion de protoporfirina eritrocita-

ria, porcentaje de saturacion de la transferrina y receptores de la trans-
ferrina, y 3) anemia ferropriva, estimada por la cuantificacion de lahe-

moglobina o el hematocrito.

El objetivo que se proponga en la evaluacion, permitird seleccionar .

adecuadamente el o los indicadores para estimar el status de hierro de

la poblacién blanco. La sensibilidad v especificidad de estos es un aspec-
to importante a considerar, al igual que la magnitud de la carencia mar-
ctal y la concurrencia simultinea de otros factores de confusion como:
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hemoglobinopatias, malaria, infeccion, etc.

Introduccidon

Las anemias nutricionales se consideran
en la actualidad como el mayor problema de
salud piblica en ¢l mundo (1). Esta carencia

especifica tiene particular importancia en los

planes en vias de desarrollo, donde ¢l dete-
rioro de las condiciones de vida de amplios
scctores de la poblacidbn determina entre
otros aspectos una restriccion significativa
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en ¢l consumo y adecuacidn de nutriehﬁtes'
En estos pafses la causa de anemia puede te—
ner un cardcter multietiolégico: consumo y
utilizacidon bioldgica de nutrientes hemato-
poyéticos deficiente, pérdida crénica de san-
gre (hiexrro) por parasitosis intestinal, ciertos
desordenes genéticos y los procesos mfecc1o-
sos ¢ inflamatorios (2). :

En el contexto epidemioldgico, la caren-

cia de hierro «s In prim i cansa de anemia

nutricional. EI d(iicit de dcido félico es me-
nos frecuente y generalmente se encuentra
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asociado a [a carencia de hierro. EI aporte in-
suficiente de otras vitaminas como la-B12 es
ocasional o inexistente. .

La evaluacion del status’ de hierro de la
poblacién para definir la magnitud y distri-
bucién del problema, requiere de la seleccion
cuidadosa de indicadores bioquimicos y he-
matolbgicos que traduzcan los distintos es-
tadfos de su evolucibdn: deficiencia de las re-
servas corporales (IDS), aporte medular de
hierro deficiente (IDE) y anemia ferropriva
(IDA) (3). ’

La utilizacién de¢ indicadores combinados
resulta ser -de ‘particular importancia en el
medio rural, tropical y subtropical, donde la
presencia simultinea de procesos infecciosos,
inflamatorios, desnutricién, etc. pueden in-
terferir con el significado de cada uno de es-
tos indicadores del status de hierro.

El procedimiento habitual de separar en
estudios poblacionales a'los individuos caren-
tes de los no carentes sobre la base de uno
solo .de estos indicadores (criterio simple),
inevitablemente induce errores en la aprecia-
cion real de la magnitud y distribucién de la
deficiencia de hierro en razon de los diferen-
tes niveles de sensibilidad y especificidad que
pueden exhibir estos indicadores en la eva-
luacion del proceso natural de la deficiencia
de hierro (4). }

La utilizacién combinada de indicadores
bioquimicos y hematoldgicos es un procedi-
miento recomendado en la actualidad (crite-
rio mdltiple). Estos marcadores bioldgicos
del status de hierro correlacionados entre si
permiten en el dmbito clinico y epidemiols-

~gico’ configurar con alta precisién su fisono-

‘m{a. ‘El uso ‘potencial-de otros procedimien-
tos como la respuesta terapéutica a la suple-
mentacion con hierro en poblacién de alto
riesgo son factibles, sin.embargo, el disefio
¥ la ejecucion de estos ensayos clinicos resul-
‘tan _complejos, costosos y de dificil realiza-
“cién en poblacién abjerta.

Evaludcién de la Deficiencia de Hierro

Regulacidn del Status de Hierro

Fisiologicamente existe un perfecto equi-
librio en el metabolismo de cualquier nutrien-
te, en razén de que la cantidad de microele-
mentos absorbidos a partir de los alimentos
es suficiente para cubrir los requerimientos
especificos que compensan las pérdidas nor-
males y mantiene las reservas corporales en -
niveles adecuados. En condiciones patologi-
cas, este balance puede alterarse por un apor-
te o absorcibén insuficiente y/o por aumento
de las pérdidas o incremento en el requeri-
miento del nutriente en cuestion.

El recambio metabdlico del hierro en el
organismo es del orden de 1 mg por dia, ci-
fra equivalente a 1/2500 a 1/4000 partes de
la reserva total del hierro corporal. Por esta
caracteristica se considera que este metabo-
lismo se efecta en “circuito casi cerrado”,
donde los aportes y las pérdidas que aconte-
cen se encuentran en-perfecto equilibrio. Sin
embargo, en el caso de no lograrse una com-
pensacion de las pérdidas por los aportes,
hay un riesgo franco de carencia marcial. (5)

La ruptura de este equilibrio por una o
varias de cstas causas, que bien pueden com-
binarse o potencializarse, determina - final-
mente la instauracion sucesiva de los diferen-
tes estadios que conducen a la aparicién de
la anemia ferropriva y sus consecuencias he-
matoldgicas y no hematologicas. Bajo estas
condiciones el individuo responde en un pri-
mer momento movilizando sus reservas tisu-
lares para compensar el aporte deficitario de
hierro al aparato eritropoyético. Cuando es-
to.acontece, inclusive parcialmente, todas las
funciones en las que se involucra ¢l nutriente
sufren serias alteraciones.

Aporte y absorcion del hierro alimentario
‘La biodisponibilidad y el cocficiente de
absorcién del hierro contenido en los dife-
rentes alimentos de la dieta habitual es varia-
ble y su estimacidén debe considerar la concu-
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rrencia de al menos los siguientes factores in-

tervinientes en su regulacion (4, 5, 6, 7).

a) Hierro rotal de los alimentos

b) Hierro orgdnico '

¢) Hierro inorganico

d) Acido ascorbico y otros dcidos organicos

e) Presencia de proteinas de origen animal y
aminoécidos

f) Densidad calorica de la alimentacién y re-
lacién porcentual con el contenido de hie-
rro

g) Presencia de substancias inhibidoras como
compuestos fendlicos, fosfatos, fitatos, fi-
bras dietéticas, ciertas proteinas y algunos
elementos inorginicos (Ca, Mn, Cu, Cd y
Co)

h) Reservas corporales de hierro

1) Otros: estado nutricional, estado vitam{-
nico, inflamacion, infeccibén, etc.

El contenido en hierro de los distintos
grupos de alimentos es muy variable. Los ce-
reales y derivados y los alimentos ricos en
proteinas, ‘aportan entre 25 a 50 o/o de las
recomendaciones establecidas por la US.
RDA, sin embargo la biodisponibilidad de
estos Gltimos es muy superior a la de los ali-
mentos de origen vegetal, en razén del tipd
de hierro que aportan (orginicd vs inorgini-
co) y de otras interrelaciones que establecen
con los otros elementos de la dieta en el pro-
ceso absortivo intestinal. La leche y sus deri-
vados son una fuente pobre o nula, al igual
que las frutas y las verduras que aportan me-
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nos del 25 o/o de ias recuinendaciones sefia-
ladas (7,8).

Los alimentos mds ricos en hierro son en
general las carnes rojas, las visceras y las le-
gumbres secas. Los tubérculos y la mayoria
de cereales, entre ellos el maiz muy consumi-
do en el pais y en la América hispana son
muy pobres en hierro. Por otra parte, csta
biodisponibilidad del hierro depende no sola-
mente de la cantidad aportada, sino de su ca-
lidad (hierro heminico vs hierro no hemini-
co). El coeficiente de absorcion para los ali-
mentos de origen animal que contienen el
primer tipo de hierro es de 10 a 25 o/o,
mientras que para los alimentos de origen ve-
getal que contienen el segundo tipo de hierro
es de 1 a 5§ o/o. Es por esta razon que la ab-
sorcion del hierro proveniente de dietas mo-
ndtonas y compuestas casi exclusivamente
de alimentos de origen vegetal no logran una

cobertura adecuada de los requerimientos
establecidos para este mineral (1,9,10).

En las condiciones dcidas del estémago la
mayor parte del hierro contenido en la dieta
es solubilizado y oxidado, luego, al pasar por
el medio alcalino duodenal, los 4tomos de
hierro libre precipitan ficilmente formando
hidréxido férrico insoluble que no puede ser
absorbido. Ahora, en este proceso de trinsi-
to a la absorcion, participan varias substan-
cias facilitadoras e inhibidoras que determi-
nan coeficientes de absorcion diferenciales.

Figura 1
- Contenido en Hierro de los distintos grupos de alimentos (7
A -+ B S T C -1+ D
357% 507% 75" % 100 %
Porcentaje de la US,RDA

A = Leche y derivados

B = Alimentos ricos en protelnas

C = Cereales derivados

Frutas y

fe

gumbres
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El efecto facilitador de los 4cidos orginicos,
azlicares y amino 4cidos se debe primaria-
mente a la capacidad que tienen estos com-
puestos para formar complejos estables de
hierro. El dcido ascorbico es un agente re-
ductor que incrementa notablemente la dis-
ponibilidad del hierro al convertir el Fe + 3
en su forma mis soluble Fe+ 2. Estudios “in
vivo” han demostrado que la absorcion del
hierro contenido en una racién puede incre-
mentarse tres veces cuando la relacién mo-
lar de dcido ascérbico / hierro es de 1.5:1y
seis veces cuando la relacion es de 3:1. Este
efecto benéfico del ascorbato sobre la bio-
disponibilidad del hierro no heminico ha si-
do puesto en la prictica para mejorar su ab-
sorcidbn en alimentos y mezclas infantiles

©). .

Los tejidos animales, independientemente

de su importante contenido en hierro hemi-

nico altamente biodisponible, ejercen un
efecto facilitador modulado por dipéptidos y
posiblemente por cisteina, lisina e histidina
que favorecen notablemente la absorcion de
hierro no heminico, Es por eso que la adicién
de pequefias cantidades de carne o pescado
en una dieta aumenta significativamente la
cantidad de hierro absorbido (2):

Evaluacion de la Deficiencia de Hierro

Por otra parte, se han identificado otros
compuestos que se encuentran especialmente
en los alimentos vegetales que se unen al hie-
rro inorgdnico disminuyendo . su biodisponi-
bilidad y absorcion intestinal. Estos incluyen
los polifenoles del té, café, vegetales y frutas,
los fosfatos incluyendo los fitatos de las fi-
bras y de los cereales, la albumina y la fosvi-
tina del huevo y la arcilla del suelo. Ciertos
elementos inorginicos cuando se presentan
en cantidades suficientes, reducen la dispo-
nibilidad del hierro, probablemente compi-
tiendo por los sitios de absorcidén enterociti-
ca o por la formacién de complejos insolu-
bles (6).

Una dicta equilibrada aports aproximada-
mente 6 mg de hierro por cada mil kilocalo-
rias, lucgo la densidad calérica de la dicta y
su porcentaje de adccuacion determinan in-
directamente la satisfaccion de los requeri-
mientos en-hierro y su biodisponibilidad.

A partir de las distintas encuestas de con-
sumo alimentario realizadas en ¢l pais, se
puede colegir que los alimentos constantes y
de consumo frecuente en. las familias son los
cereales ¥ .sus derviados, las rafces y los tu-
bérculos, como se demuestra en la siguiente
figura: '

| FUENTE: ENC. ANEMIAS NUTRICIONALES,1987

'ELABORACION: LIMN/UHN. QUITO

CEREALES
LEGUMBRES SECAS
FRUTAS Y LEGUMBRES
'AZUCAR Y MIEL
LECHE Y DERIVADOS
PESCADO Y MARISCOS
MATERIAS GRASAS

CARNES Y HUEVOS

Bl GRUPOS DE ALIMENTOS

‘20 30 40 50 60
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En el nivel nacional, la fuente de calorias
en orden de importancia, depende de los si-
guientes alimentos: azicar, maiz y arroz. Las
proteinas s¢ obtienen de la leche, mafz y ‘tri-
go (9). En la alimentacién de los nifios de
uno a cinco afios, ¢l arroz, pan y fideos jue-
gan un papel muy importante en el aporte
calorico, seguido de la avena, entre ¢l grupo
de los cereales. En cuanto a los tubérculos,
las papas en la Sierra, mds la yuca en la Costa
son también alimentos constantes de la die-
ta, en cantidades importantes (12).

Si consideramos entonces, que la fuente
mds importante de hierro proviene de los ali-
mentos de origen vegetal, que el contenido
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de hierro heminico es ocasional, temporal y
bajo, que la relacion molar hierro / calorias
es bajo, que ¢l aporte de la dieta en fibras 'y

otros inhibidores es importante, estimarfa-

mos que la biodisponibilidad y el coeficiente
de absorcion del hierro en la dieta familiar,
estaria en el orden de 3 a 5 o/o para el hierro
no heminico y de 23 o/o para el heminico,
lo cual tipifica a nuestro régimen alimentario
en términos del hierro, como “relativamente.
biodisponible” (absorcién total sproximada
210 0/0) (9,11,12).

Pérdidas y reduerimientos"t:orporales de
hierro '

TABLA No. 1
APORTES RECOMENDADOS EN HIERRO (mg/dia). OMS (2)
Aportes recomendados segin el tipo de régimen '

Menos del 10 o/o 10-25 ofo de Mas de 25 o/o

de calorias de calorias de calorias de

origen animal origen animal origen animal

enmg en mg enmg
LACTANTES ‘ , e
0 - 4 meses (a) (a) (a).
5 -12 meses 10 7 ) -5
NINOS
1-12 aiios : 10. 7 i 5
Varones 13-16-a 18 12 9
Mujeres 13-16 a 24 18 ‘ 12
ADULTOS
Hombres 9 6 5
Mujeres no menstruantes 9 6 e 5
Mujeres menstruantes 28 19 ‘ 14
Embarazo (b) (b) (b)
Lactancia ' (b) (b) ' (by

(a) Sc admite que la lactancia materna es suficiente .
(b) Para las mujeres que han recibido durante toda su vida un aporte en hicrro correspon-
diente a las recomendaciones, el aporte cotidiano no es neeesario moc-icar en el eurs.

so del cmbarazo 'y lactancia: Para las mujercs con carencia de hicrro cui ¢l inicio del

" embarazo, resulta imposible cubrir sus requerimientos sin terapia sustitutiva.
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Las pérdidas fisiologicas de hierro referi-
das a los hombres y a las mujeres no mens-
truantes, corresponden a la renovaciodn de los
epitelios y a'una pequefa cantidad de hierro
endodgeno que se elimina obligatoriamente en
forma de compuestos hierro-dependientes.
En las mujeres en edad fértil, las pérdidas de
hierro por la menstruacién equivalen al do-
ble de lo que ocurre en el hombre, es decir,
2 mg aproximadamente (2).

Ciertos procesos morbidos pueden igual-
mente ser responsables de pérdidas comple-
mentarias de hierro, tales como: sangrados
digestivos, parasitosis intestinal, metrorragias,
hematurias, etc.

Los requerimientos en hierro del organis-
mo para cubrir las pérdidas fisiolégicas en un
individuo dependen de varios factores como
edad, sexo, embarazo, lactancia, etc. Los
aportes nutricionales que permiten cubrir

adecuadamente’ estos.requerimientos. han si- -

do definidos por diversos comités de técni-
cos, considerando estas .variables biologicas.

La insatisfaccion de estos requerimientos,
ocasionada por un aporte deficitario de la
dieta, incremento de las necesidades metabé-
licas o por aumento de las pérdidas de hierro
conducen inevitablemente a la instauracion
de la deficiencia de hierro y su correlato: la
anemia ferropriva. Esta anemia nutricional
se encuentra ampliamente difundida a nivel
mundial, pero con particular énfasis en pai-
ses como los nuestros, donde el detcrioro

importante de las condiciones de vida de am- -

plios sectores de la poblacion y la concurren-
cia simultanea de estos factores, ha determi-
nado la instauracion progresiva de altos indi-
ces de carencia marcial, especialmente ¢n los
grupos mds vulnerables de la poblacién: ni-
ftos en perfodo de crecimiento rdpido, muje-
res en edad reproductiva, embarazadas y no-
drizas,

Status de hierro de la poblacion
A fin de precisar la magnitud y la distri-

Evaluacién de la Deficiencia de Hierro

bucidén de la deficiencia de hierro en la po-
blaciéon segin estadfos de su evolucion se
pueden seleccionar del conjunto de indicado-
res establecidos internacionalmente, los mds
adecuados a los propdsitos del estudio. El In-
ternational Nutritional Anemia Consultative
Group (INACG) define como procedimiento
recomendable, la utilizaciéon de cuatro indi-
cadores independientes del status de hierro
para valorar los tres estadios establecidos:

1. Deficiencia de hierro corporal: este pri-
mer estadio se reconoce por ausencia de
hierro coloreable en médula Osea o por
disminucién de los niveles de ferritina sé-

rica bajo 12 ug/l.

2. Aporte medular de hierro deficiente: en ‘
‘este segundo estadfo el aporte de hierro
‘a la'médula eritroide se torna insuficiente,
pero no compromete la tasa efectiva de

. hemoglobinosintesis.” Valores de - hierro
sérico inferiores a 50 ug/dl, de TIBC su-
periores a 400 ug/dl, saturaciéon de la
transferrina . inferiores a 16 o/o, concen-
tracion de receptores de transferrina su-
periores a 9 mg/l y de protoporfirina eri-
trocitaria superior-a 3 ug/g Hb.

3. Anemia ferropriva: corresponde a la con-
secuencia final de la deficiencia de hierro,
que se. evidencia por tasas de hemoglobi-
na. inferiores a los valores de referencia
adoptados.

Conclusiones

La deficiencia de hierro es un problema
de gran magnitud en la poblacién ecuatoria-
na, cuyas consecuencias pueden advertirse en
¢l 4mbito biologico-social de los individuos y
de las colectividades, debido a las repercusio-
nes sobre la capacidad fisica al esfuerzo, so-
bre las funciones.intelectuales y ¢l comporta-
miento, el embarazo, las funciones del siste-
ma inmune, etc, que acontecen inclusive en
los primeros: estadios de la-deficigncia de

‘hierro.
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"En razén del proceso de determinacién
vectorial de ésta carencia, las acciones que
deben tomarse para el control y prevencidén
de las anemias nutricionales en el pafs, éstas
deben tener un caricter: eminentemente so-
cial (fortificacién de’ alimentos de consumo
masivo, suplementacién dirigida, educacidén
nutricional, complementacion alimentaria,
etc.) y ante todo emergente por las implica-
ciones sefialadas.

Las estrategias propuestas para el control
de esta deficiencia’ deben inscribirse en el

SUMARY
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marco de un programa global de interven-
cion nutricional que garantice un impacto
social sostenido por una parte, y por otra un
ostensible y armonioso desarrollo econémico
y ‘socidl para superar la desnutricién, las ca- -
rencias especificas y sus consecuencias, prin-
cipales maniféstaciones de la contradiccién
entre la produccion, el consumo y la utiliza-
cion de nutrientes. Entonces, esto significa
intervenir sobre la cadena agroalimentaria,
Gnico elemento estructural sobre el cual de-
be sustentarse un vigoroso programa de segu-
ridad alimentaria y nutricional para la pobla-
cién ecuatoriana.

The iron deficiency evaluation in population of high risk can be
made by the carefuly chooise of some biochimical and hematological
indicators that translate the differents levels of its evolution: 1) iron de-
ficiency stores (serum ferritin), 2) iron supply marrow deficiency (ZPP,
ofo TS and transferrin receptors), and 3) iron deficiency anemia (he-

moglobin and PCV).

The propouse in the evaluation, chooise the indicators for estimating
the iron status in the target population. The sensitivity and precition
of them is very important for this decition, and others problems v.g.:
prevalence and magnitud of anemia, thalassemies, infection and paludis-

me.
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