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La informacién presentada en este documento permite conocer la magnitud de la
deficiencia de vilamina A y algunos factores condicionantes relacionados con este
problema. Y a su vez nos muestira la situacién actual de hierro en el grupo de pre-
escolares de 12 a 59 meses de edad.

Anle el aparecimiento de casos de xeroftalmia severa en las provincias de Bocas del
Toro y Chiriqui, el Ministerio de Salud, a través del Departamento de Nutricién y
Dietética solicité6 apoyo a Vitamin A Field Support Project (VITAL) y al Inslituto de
Nutricion de Centroameérica y Panama (INCAP) para actualizar la situacién nutricional
de estos dos micronutrientes tan importanies en el desarrollo de la poblaciéon pre-escolar
y cuya defliciencia puede dejar secuelas para toda la vida dependiendo de su duracién y
severidad lo que a largo plazo se traduce en un mayor gasto gubernamental.

De igual forma se presentan las estrategias a seguir a corto, mediano y largo plazo
que permiten erradicar el problema de la hipovitaminosis A y deficiencia de hierro en
base al acuerdo que firmaron los ministros en la Cumbr?ll(llundial de la Infancia de
1990.

Dr. Guillermo Rolla; Pime el
Ministro de Salu
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Fe de erratas

- En la pagina 1, parrafo 49, dice Erradicacién de la deficlencia en Panama y debe decir
Erradicactéon de la deficlencla de Vitamina A en Panama.

- En la pagina 6, parrafo 52, dice 24 corregimientos y debe decir 23 corregimlientos. Dice mayor de
y debe decir mayores de. Dice se formaron 74 estratos y debe decir se formaron 77 estratios.

- En la paglna 10, parrafo 12 dice El 9.4% de la muestra es Indigena y el 90.6 no indigena y debe
decir El 9.0% de la muestra es indigena y el 91% no indigena.
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I. INTRODUCCION

La vitamina A interviene en la funcién visual, el mantenimiento de los epitelios, el creci-
miento, la salud en general y la vida. La deficiencia de la vitamina A causa lesiones oculares,
ceguera, retardo en crecimiento, deficiencia inmunolégica y exceso de mortalidad en nifios e
infantes.

Recientemente, en las provincias de Bocas del Toro y Chirlqui, se han detectado casos
de lesiones oculares severas (ulceraciones y perforaciones corneales) y ceguera atribuibles a la
deficiencia de vitamina A, especialmente entre la poblacién indigena rural.

Ante la falta de evidencias directas mediante evaluaciones formales, el Ministerio de
Salud, a través del Departamento de Nutricién y Dietética, en el primer semestre de 1992 llevd
a cabo la primera Encuesta Nacional de Vitamina A en la poblacién pre-escolar de la
Repiblica de Panam4a, con colaboracién del Instituto de Nutricion de Centroamérica y
Panama (INCAP) y el apoyo del Proyecto de Vitamina A, VITAL, patrocinado por USAID.

La investigacién permitié evaluar la situacién de la vitamina A en la poblacién de 12 a 59
meses a través de la determinacién de niveles plasmasticos de retinol, identificacién de po-
blacién a riesgo de consumo deliciente de vitamina A, asi como conocer la prevalencia de
anemia, el estado nutricional general y la morbilidad por diarrea e infecciones respiratorias
agudas (ERA) de los nifios en estudio. El presente informme entrega los resultados del estudio y

propone alternativas para la erradicacién de la deficiencia en Panama.



II. LOCALIZACION

La Republica de Panama forma la parte méis angosta del Istmo centroamericano, limi-
tando al este con la Republica de Colombia, al oeste con la Repiiblica de Costa Rica, al norte
con el Océano Atlantico y al sur con el Océano Pacifico. Segiin el censo de 1990, la poblacién
es de 2,329,329 habitantes, y una superficie de 75,517 kilémetros cuadrados, con una
densidad de 30.8 habitantes por kilémetro cuadrado. La poblacién urbana es de 48.2 por
cliento. En 1990, la natalidad se tradujo en mas de 59,000 nacimientos con una tasa de 24.8
por 1,000 habitantes, la mortalidad general es de 4.1 por 1,000, la mortalidad infantil es de

18.9 por 1,000, 1a mortalidad materna es de 0.5 por 1,000 y la esperanza de vida al nacer 72.4
anos.



I1I1. ANTECEDENTES

Encuestas nacionales sobre el estado nutricional en 1967 y 1980, (1,2,3) y otros estu-
dlos inéditos indican que la deficiencia de vitamina A en la poblacién panamefia continua
siendo un problema. En 1967, INCAP encontré que un 25% de las familias consumia menos
del 15% de lo recomendado y que el 50% de ellas consumia menos del 31 por ciento. Dicho
estudio revel6 también una prevalencia de 12% de la poblacién con niveles "bajos"” de vitamina
A (<20 mcg/dl) en plasma sanguineo (1). A pesar del bajo consumo detectado en dicho
estudio, no se observaron casos de deliciencia clinica.

Dada la problemalica presentada, el Goblerno Nacional promulgé "La Ley No.66 del 9
de diciembre de 1976 por la cual se reglamenta la fortificaci6én del aziicar refinada y turbinada
con vilamina A" (Anexo 1). Esta ley fue aplicada durante las zafras 1976-1977, 1977-1978 en
todo el pais. Después de esa fecha, no se ha cumplido con la ley por dificultades técnicas,
alto costo de la premezcla y falla de garantias de que no se degradaria la vitamina durante el
almacenamiento.

Segun Quevedo (2), en 1980, el 72% de la poblacién consumia menos del 50% de lo re-
comendado.

En 1984, un esiudio de salud y nutricién del indio guaymi, en dos comunidades de
Chiriqui (San Félix y Alto Caballero) mostré que el 28% y 45% de los ninos de 1-4 afios tenian
niveles de retinol sérico <20 mcg/dl. Se concluy6é que nifios infestados con Ascaris lumbricoi-
des tenian, como promedio, 5 mcg/dl de vitamina A menos en el plasma que los niftos no in-
festados (4).

Desde 1989 hasta el presente, en los hospitales de Changuinola (Provincia de Bocas del
Toro) y José Domingo De Obaldia (Provincia de Chiriqui) se han presentado 21 nifios indige-
nas menores de 14 afios con ulceras y/o perforaciones corneales, (3) (Anexo 2). En base a esta
informacién, en 1990 se inici6é en estas regiones la distribucién de megadosis de vitamina A
con apoyo de UNICEF y posteriormente con financiamiento de los ingenios nacionales.

Debido que esta investigacién contempla entre sus objetivos determinar la prevalencia
de anemia en pre-escolares, cabe sefialar que los datos mas recientes acerca de la situacién de
nulricion de hierro en Panama se derivan de la Encuesta Nacional de Nutricién que se efectiio
en 1967, (1) en la que se encontré que el 6% de la poblaciéon de 1 a 3 afios presenté valores de
hemoglobina <10.2 g/100ml.



IV. JUSTIFICACION

La necesidad de evaluar la situacién | de vitamina A y cuantificar la magnitud del
problema de la deficiencia marginal se ha hecho imperativa en vista de los resultados de in-
vesligaciones epidemiolégicas recientes, los cuales han demostrado que la deficiencia sub-cli-
nica en la nifiez aumenta significativamente el riesgo de morir (5,6,7).

En muchos paises la deficiencia de vitamina A constituye un grave problema para la
salud. Segun una estimacién general realizada por la OMS, mas de medio millén de nifios
pierden la vista cada arfio por falta de vitamina A y el 50% de ellos fallece (9). Cada arfio, mas de
cinco millones de nifios en edad pre-escolar presentan sintomatologia en la vista que les puede
llevar a la ceguera.

La ceguera es uno de los impedimentos mis graves que pueden afectar a una persona
y constituye una gran carga social y econémica para la comunidad. Tal es el caso en particu-
lar de la xeroftalmia, en la que la ceguera casl siempre sobreviene en una etapa temprana de
la nifiez, con subsecuentes dificultades de por vida entre los que sobreviven.

Panama, al igual que el resto de los paises con deficiencia de vitamina A, se propone al-
canzar la meta comin, acordada en 1990 en la Cumbre Mundial en favor de la Infancia (9) de
erradicar la deficiencia de este nutriente antes de flnalizar la década.

Finalmente, se justifica incluir dentro de la investigacion de vitamina A, una evaluacién de
la prevalencia de anemia nutricional en nifios pre-escolares, siendo este grupo uno de los méis

vulnerables de deficiencia de hierro.



V. OBJETIVOS

A. Generales

1. Cuantificar la magnitud y severidad de la deflciencia de vitamina Ay

conocer los factores condicionantes.

2. Evaluar la situacién de hierro en la poblacién pre-escolar del pais.

B. Especificos
1. Determinar los niveles plasmaticos de retinol en una muestra

representativa de la poblacion de 12 a 59 meses de edad.

2. Identiflcar la proporcién de la poblacién de nifios de 12 a 59
meses a riesgo de consumo deficiente de vitamina A, a través de
la Encuesta Dietética Simplificada de IVACG.

3. Cuantificar la prevalencia de anemia nutricional mediante la
determinacién de niveles de hemoglobina y hematocrito en
nifios de 12 a 59 meses de edad.

4, Eslablecer el estado nutricional de los mismos nifios median-

te la toma de peso y talla.

5. Caracterizar el problema de la hipovitaminosis A en relacién
a consumo de alimentos fuentes de vitamina A, el estado nutri-
cional y 1a morbilidad por diarrea y ERA de los nifios en estudio.



Vi. METODOS Y PROCEDIMIENTO

A. DISENO DE LA MUESTRA
1. Universo

El universo de estudio fue la poblacién de 12 a 59 meses de edad residente en los hoga-
res particulares de las provincias de la Repiiblica de Panama, excluyendo la Comarca de San
Blas y la provincia del Darién por su baja densidad poblacional y dificil acceso.

Para efectos de la estratificacién, seleccién de la muestra y estimacién de los resulta-
dos, el universo se dividié en cuatro grandes zonas geogrificas constituidas por provincias
con caracteristicas similares.

1. Chiriqui, Veraguas y Bocas del Toro.
2. Azuero (Provincias de Los Santos y Herrera) y Coclé.
3. Colén, Panama Esle y Panama4 Oeste.

4, Panama Meliropolitana y San Miguelilo.

2. Tipo de muestra

La mueslra fue probabilistica, estratificada, de conglomerados desiguales y polietdpica
(Anexo 3). EIl tamafio de la muestra disefiada fue de 1,424 mas un ajuste adicional de 10% en
caso de no respuesia (lotal, 1566).

a. Probablilistica por que cada corregimiento, segmento y nifio del universo tiene una
probabilidad diferente de cero, de ser seleccionado.

b. Estratos. Se clasificaron los 510 corregimientos (Unidades Primarias de Muestreo,
UPM) en 100 estratos de 23,000 habitantes en promedio. Los 24 corregimientos de poblacién
mayor de 23,000 tuvieron probabilidad igual a uno de ser seleccionados. De las 486 UPM
restanles, se formaron 74 estratos, agrupando los corregimientos de la misma zona
geografica, en lo posible de 1a misma provincia, y buscando la maxima homogeneidad en:
tamarno del corregimienio, promedio de ingresos por segmento, proporciéon de la poblacién
adulta analfabeta, proporcién de personas desempleadas.

c. Conglomerados. Se seleccionaron corregimienios, UPM y segmentos censales
(Areas con limilies fisicos de faicil reconocimiento y los cuales pueden ser cublertos por un en-
trevistador en un dia, 10 casas en promedio, con 8 nifios entre 12 y 59 meses) al azar y con
probabilidad proporcional a su tamarfio. Se escogid, para cada segmento censal seleccionado,

otro contiguo de facil acceso para completar la base de 16 nifios por grupo encuestador por
dia.
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3. Seleccién de Hogares

En un mismo doble segmento, todos los hogares que tuvieran nifios cuya edad estu-

viera entre 1 y 5 afios fueron elegibles para la encuesta.

4. Seleccién de Nliiios
En caso de encontrar mas de un nifio elegible en el hogar, se escogié uno al azar de

acuerdo al mayor mes de nacimiento (Enero=1, Diciembre=12).

B. METODOLOGIA
1. Organizacién

El Ministerio de Salud, a través del Departamento de Nutricién y Dietética (DND), fue
el responsable de la planificacién, ejecucién, supervision y coordinacién de la encuesta con
asesoria de VITAL e INCAP. (Ver manual de campo)

El aspecto administrativo fue responsabilidad del Centro de Estudios Lalino
Americanos (CELA) a qulen correspondié todo lo concerniente a manejo de fondos, contrata-
cién de personal, manejo del presupuesto y pagos en coordinacién con el DND.

El DND, a través de la coordinadora de campo, realizd visitas a los Sistemas Integrados
de Salud (SIS) con la finalidad de coordinar con las autoridades locales la logistica de perso-
nal, materiales, {transporte, nutricionistas supervisoras y asegurar la disponibilidad de los la-
boratorios regionales para el procesamiento y almacenamiento de las muestras de sangre,
Ademas, se informé de fecha tentativa en que se llevaria a cabo la encuesta en cada region.

Las medicién de hemoglobina y hematocrito fue realizada por laboratoristas contrata-
dos utilizando instalaciones de los laboratorios clinicos regionales.

El Instituto de Nutricién de Centroamérica y Panama (INCAP) realiz6 el analisis de
retinol plasmatico; ademas proporciond los materiales y reactivos necesarios para la recolec-
cién, procesamiento, conservacion y transporte de la muestra de Panami a Guatemala.
INCAP realiz6 la capacitacién a laboratoristas clinicos para el procesamiento y conservacién
de muestras segin instructivo (Anexo 4).

2. Recoleccién de datos
La informacién fue recolectada mediante visita domiciliaria de dos miembros del
equipo (enfermera y laboratorista) obteniendo informacién general y efectuando examen cli-
nico ocular, medicién antropomeétrica, evaluacién de morbilidad y aspectos de alimentacién
(Anexo 5). Se extrajo sangre con jeringulillas, traspasdndola inmediatamente a vacutainer
con heparina, culdando de no hemolizarla y de mezclar bien con el anticoagulante regis-

trando la informacién en los formularios (Anexo 4).
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Al terminar la jornada, las muestras eran transportadas en neveras con hielo artificial
previamente congelado (0-4°C) a los laboratorios de los hospitales regionales donde fueron
procesadas inmediatamente. Se determiné hematocrito y concentracién de hemoglobina en
plasma y se separé el plasma, el cual fue congelado a -20°C en viales de rosca debidamente
identificados. Las muestras fueron enviadas en neveras con hielo seco a la cludad de Panama
donde se conservaron a -20°C hasta su traslado a Guatemala en neveras con hielo seco,

acomparadas por un funcionario del INCAP.

3. Indicadores

a.Relinol Plasmalico

Se determiné la concentraciéon de retinol en plasma segiin el método de Bessey y
Lowry, (12). Para evaluar el estado nutricional de vitamina A, se utilizaron los crite-
rios establecidos por FAO/OMS (5) donde se considera: deficiente <10 mcg/dl, bajos 10-
19.99 mcg/dl, marginales de 20-29.99 mcg/dl y normales >30 mcg/dl.
b. Indice de Consumo, Patrén Habitual de Consumo

El consumo de alimentos fuentes de vitamina A fue evaluado en base a la
metodologia sugerida por IVACG. La calificacion de riesgo se establecié6 mediante dos
indices: Indice de Consumo (IC) el cual estd basado en el consumo en 24 horas y el

Patrén Habitual de Consumo (PHC) que se basa en la frecuencia de consumo en 7

dias.
RIESGO IC PHC
Alto <250 ER/dia * <1750 ER/semana
(<70% de ingesta recomendada)
Moderado 250-350 ER/dia 1750-2450 ER/semana
(entre 70 y 100% de ingesta recomendada)
Bajo >350 ER/dia >2450 ER/semana

(méas que 100% de la ingesta recomendada)
* ER = Equivalente de Retinol, 1 mcg de retinol.

c¢. Hemoglobina

Se deterniné la concentracién de hemoglobina segiin el meétodo de
clanmethemoglobina. La interpretacion de nivel fue de acuerdo a FAO/OMS (5),
tomando como deliciente <11 g/100ml.

Para hematocrito, se consideré deficiente valores por debajo de 32%.
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4. Andlisis de datos

La codificacién y limpieza preliminares de los datos estuvieron a cargo de los encuesta-
dores y fueron moniloreados por las supervisoras de campo, quienes realizaron una segunda
y tercera limpieza de los datos. Se creé una base de datos utilizando el paquete EPI-INFO (11)
y se efectub el anilisis de los datos con el mismo paquete.
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VII. RESULTADOS

A, Aspectos Generales

La muestra de pre-escolares entre 12 a 59 meses de edad fue de 1,389 nifios (Cuadro 1).
Se observa que la distribucién porcentual de la poblacién a nivel de regiones, por grupo etiareo
y por sexo es bastante homogénea, (Grafica 1). El 9.4% de la muestra es indigena y el 90.6%
no Indigena (Cuadro 2).

La Gréafica 2 muestra la distribucién de la poblacién indigena por regién, concentrin-
dose el mayor porcentaje (66%) en la region 1 (Chiriqui, Veraguas y Bocas del Toro). La dis-
tribucién de la escolaridad de la madre de los nifios estudiados (Grafica 3) revela que las
madres de las regiones 3 y 4 tienen un nivel de escolaridad mas alto que las madres de las re-
giones 1 y 2, (Chi cuadrado, p<0.001).

La ocupacidn del jefe de las familias investigadas se presenta en el Cuadro 3. - Se ob-
serva que aproximadamente la mitad de la muestra tenia ocupaciones estables. El 35% de los
indigenas eran pequefios productores agricolas mientras tan solo el 16% de los no indigenas

lo eran.

B. Situacién de vitamina A

1. Retinol Plasmalico

De los 1,389 niios, 1,103 muestras de plasma fueron analizadas para retinol. EIl pro-
medio de retinol plasmatico en la muestra es 37.4 + 12.1 mcg/dl. No existe diferencia signifi-
cativa entire regiones pero si existe entre poblaciones indigena, 31.8 _ 11.8 mcg/dl, y no-indi-
gena, 38.0 + 12.0 mcg/d], (test t de Student, p<0.0001). La prevalencia de niveles deficientes de
retinol sérico (<10 mcg/dl) es nula en el pais y la prevalencia de niveles bajos (<20 mcg/dl) as-
clende a 6.0% a nivel nacional. Las prevalencias desglosadas por regién se muestran en el
Cuadro 4. Las regiones 1 y 4 tienen 6% y 9% de niveles bajos. El 13% de la poblacién indi-
gena tiene niveles bajos frente a 5% para la poblacién no-indigena. (Cuadro 5)

La distribucién de retinol plasmaético segiin tipo de poblacion (Grafica 4) muestra el
desplazamiento de la curva de la poblacién indigena hacia la izquierda de la no-indigena.

2. Rlesgo de Consumo D nte de Vi

Tanio el Indice de Consumo, IC, como el Patrén Habitual de Consumo, PHC, se en-
cuentran significativamente asoclados con el nivel de retinol en plasma (Chi cuadrado,
p<0.005).
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Se observa en el Cuadro 6 que ambos indices tienen un comportamiento similar a
nivel de regiones indicando que el 21% de los nifios esta en alto riesgo segin IC y 12% segin
PHC. La regién 1 tiene el mayor riesgo alto, 29% (IC) y 22% (PHC), (Gréafica 5).

El riesgo de consumo inadecuado de vitamina A en la poblacién indigena y no indigena
se muestra en la Grafica 6, indicando que la primera tiene de dos a tres veces miés riesgo alto
que la segunda, (Chi cuadrado, p<0.0001).

El Cuadro 7 muestra la relacién entre la edad y el riesgo de una ingesta deficiente de
vitamina A. Se observa que el grupo 24-35 meses tiene mayor riesgo (PHC) que en los otros
grupos (Chi cuadrado, p<0.02).

C. Estado nutricional de hierro

La prevalencia de anemia, definida como concentracién de hemoglobina < de 11
gm./100 ml., {fue de 18 % y de hematocrito <32% {ue de 8%, encontrandose asoclaciéon esta-
disticamente signilicativa entre edad y anemia (Chi cuadrado, p<0.01). Segun el nivel de he-
moglobina, mas de un lerclo de los nifios en el segundo afio de vida son anémicos; a los ires
anos, la prevalencia de anemia declina al 16%, alcanzando 9% a los cinco afnos (Cuadro 8). La
prevalencia de anemia es semejante en todas las regiones (Cuadro 9). En el Cuadro 10 se
observan los niveles de hemoglobina segiin el tipo de poblacién, encontriandose que la anemia
se presenia por igual en la poblacién indigena y en la no indigena.

La presencia de anemia es significativamente mayor en el grupo de nifios con diarrea
(Chi cuadrado p<0.01) Cuadro 11 y en los desnutridos, Cuadros 12 y 13, (Chi cuadrado,
p<0.05).

D. Estado nutricional

En el Cuadro 14, se presentan los resultados obtenidos de acuerdo al indicador
peso/edad. Se observa que el 7% se encuentra por debajo de -2DE de la mediana del estandar
de OMS. Las regiones 1 y 2 tienen 10% y 8% respectivamente. De acuerdo a la adecuacién de
peso para talla, en el Cuadro 15 se observa que el 1% se encuentra por debajo de -2DE. En
cuantio a la talla para edad, se observa (Cuadro 16), que el 9% acusaba algin grado de retardo
en talla.

En el Cuadro 17, al relacionar los niveles de relinol plasmatico y estado nutricional
peso/edad, se observa que el 78% de los nifios con menos de -3DE por debajo de 1a mediana
lenia niveles de retinol inferiores a 30 mcg/dl. Al relacionar talla para edad y niveles de reti-
nol (Cuadro 18), se puede observar que 56% de los nifios con menos de -3DE por debajo de la
mediana tenia niveles bajos de retinol (Chi cuadrado, p<0.05), (Grafica 7).
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E. Morbilidad

Se determiné la presencia de enfermedades diarreicas y respiratorias durante las dos
semanas antes del estudio siendo la prevalencia de diarreas el 11% y la de enfermedades respi-
ratorias el 45%, (Cuadro 19). La prevalencia de diarreas en la poblacion indigena fue de 28%
mientras en la poblacién no indigena, fue de 9.5%, lo que arroja un riesgo relativo de diarrea
en la poblacién indigena de 3.08 (Chi cuadrado, p<0.0001). Los nifios que acusaron algin
compromiso nutricional (<-2DE) tuvieron dos veces mas diarrea que los demas (Chi cuadrado,
p<0.01). La prevalencia de bajos niveles de vitamina A es més alta en los nifios que habian
tenido diarrea (Chi cuadrado, p<0.05), (Cuadro 20).

F. Lactancia materna

Al momento del estudio, 107 nifios (8%) de 12 a 59 meses estaban lactando (Cuadro
21). La duracién de lactancia disminuye con mayor grado de educacién, siendo la mediana
para analfabetas 12 meses y para las de educacién secundaria solamente 6 meses. (Chi cua-
drado, p<0.0001). La mediana de lactancia en la regién 1 fue de 12 meses y en las demaés re-
glones fue 10 meses. La duracién de lactancia en la poblacién indigena, 14.5 meses, es signifi-
cativamente mayor que la de la poblacién no indigena, 10.5 meses (test t de Student,
p<0.0001). Al analizar el comportamiento del PHC en nifios que lactaban al momento de la
encuesta se encontré que los nifios de uno y dos afios de edad tienen dos (22%) y tres (36%)
veces respectivamente mas riesgo alto de un consumo deficiente de alimentos fuentes de

vitamina A en relacién a la prevalencia nacional de consumo deficiente.

G. Escolaridad

El comportamiento de los indicadores: Indice de Consumo (IC), Patrén Habitual de
Consumo (PHC) y los niveles de retinol con la escolaridad muestran una relacién altamente
significativa (Chi cuadrado p<0.0001}, indicando que los nifios con mayor riesgo de deficiencia

de vitamina A eran los hijos de madres analfabetas.
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VIII. DISCUSION

Segiin el Censo de 1990, la Repiiblica de Panama cuenta con 2,329,329 habitantes de
los cuales 221,602 (9.5%) son nifios entre 12 y 59 meses. El universo del presente estudio
abarc6 211,868 nifos (95.6%) comprendidos en esta edad, habiendose excluido la provincia de
Darién y la Comarca de San Blas debido a su baja densidad de poblacién (2.6 y 14.4 hab./km?2
respectivamente vs. 30.8 hab./km? para el pais) y por ser areas de dificil acceso. Dichas éreas
contienen 77,876 hab. (4.4% del total).

La poblacién indigena nacional alcanza 194,269, (8.3%) y se concentra en las provin-
clas de Bocas del Toro (28.5%), Chiriqui (32.6%) y la Comarca de San Blas (16.4%). La pro-
vincia de Darién contiene el 7.8% de la poblacién indigena total. Por lo tanto, la exclusién de
San Blas y Darién eliminé el 24.2% de la poblacién autéctona del estudio, quedando la pro-
porcién de indigenas en el universo en 6.5%.

El disefio de la muestra contemplaba la division del universo en cuatro grandes regio-
nes geograficas, constituidas por provincias con caracteristicas homogéneas. Se estimaba
que cada regién aportaria aproximadamente 356 nifios para un total de 1,424, aplicandose
un ajuste adicional de 10% de no respuesta. La muestra real fue de 1,389 nifios que repre-
senta el 97.5% de lo planificado. La distribucién de la muestra entre las cuatro regiones tuvo
variaciones de hasta un 18% con respecto al disefio, tanto por ausencia de los nifios en el
momento de la visita (caso de Panama Metropolitano y San Miguelito, regién 4) como por ha-
ber buscado reemplazos fuera del doble segmento muestreado con el fin de completar un su-
puesto cupo de 16 nifios (caso de Panamé Este y Oeste, regiéon 3). Dichas varlaciones no afec-
tan los resultados al interior de cada regién y, para efectos de cilculo de tasas nacionales, se
aplicaron factores de ponderacién de acuerdo a la proporcién de cada regién en la poblacién
Lolal.

La distribucién de la muestra por grupos etareos fue bastante homogénea igual que la
disiribucién por sexo, Grafica 1. Sin embargo, la proporcién de poblacién indigena excedié la
esperada en un 45%, probablemente por haber aplicado criterios de clasificién no acordes con
las definiciones ulilizadas en el Censo.

Para evaluar el eslado nutricional de vitamina A, se puede utilizar la concentracién de
retinol en higado, sangre y leche, respuesta relativa a dosis (RDR), signos clinicos, citologia de -
impresién conjuntival y consumo. De estos, se seleccionaron concentracion en sangre
(retinol plasmaitico), consumo de alimentos fuentes de vitamina A y examen clinico en razon
de la magnitud del estudio, el recurso humano disponible, la experiencia en otros paises y por
su similitud a los indicadores utilizados en la encuesta de 1967. A diferencia de esta, el actual
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estudio utiliz6 el método dietético simplificado de IVACG que permite establecer grupos a

riesgo de consumo deficiente de vitamina A. Asi mismo, los puntos de corte de retinol plas-
mético varian en cuanto a la normalidad, ya que en 1967 el rango fue de 20-49 mcg/dl y el
presente toma la normalidad a partir de 30 mcg/dl. Este punto se adopté porqué la mayoria
de nifios que tienen concentraciones de retinol entre 20 y 30 mcg/dl son positivos a la prueba
de RDR y responden al tratamiento con dosis masivas de la vitamina, lo que indicaria que
tiene deficlientes reservas hepaticas (Flores, 16).

Se descartaron los resultados de examen clinico por cuanto dos encuestadores identifi-
caron signos de xeroftalmia con mucho mas frecuencia que los demas, lo que llevé a concluir
que no hubo estandarizacién entre los observadores.

Respecto a los factores condicionantes del estado nutricional de vitamina A y hierro, se
escogieron indicadores de antropometria: peso para edad, peso para talla y talla para edad,
presentando los valores en términos de desviaciones estandar (puntaje Z) de la mediana del es-
tandar de 1a OMS. Los criterios utilizados por el Ministerio de Salud para definir desnutricién
en la atencién individual son, para los tres indicadores: normal entre +1 y -1 DE, riesgo entre
-1y -2 DE, deficit o retardo moderado entre -2 y -3 DE y deficit o retardo grave <-3 DE. En la
actualidad, la OMS recomienda definir la desnutricién en la poblacién a partir de -2 DE. Para
el actual estudio, el criterio del Ministerio de Salud, al incluir riesgo por desnutricién, detec-
taria 31% mientras €l de la OMS detectaria 7%, segin peso/edad. Bajo el criterio de la OMS,
habria disminuido la tasa segiin peso edad de 16% a 7% desde 1980. De igual forma, segin
indicador talla/edad, dlsmlhuyé la desnutricién crénica, pasando de 25% a 9% en el mismo
periodo. La desnutricién entre la poblacién indigena de este estudio fue de 11%; el estudio del
orienle chiricano de 1990 encontré mas de 20% de desnutricién en 168 nifios menores de 5
afios, mayoritariamente indigenas (17).

Para medir el indicador retinol plasmaético, se obtuvieron 1,103 muestras ttiles (79%
de la muestra total); las demais fueron insuficientes u hemolizadas. La distribucién porcen-
tual de éstas en términos de sexo y edad guarda estrecha relacién con la distribucién de la
muestra total.

El promedio de concentracién de retinol para el pais fue 37.5 mcg/dl. El 6% de la po-
blacién tuvo concentraciones inferiores a 20 mcg/dl y, por lo tanto, de acuerdo a los criterios
establecidos por la OMS,. no existe un problema de deficiencia de vitamina A a nivel nacional
en Panama. Al desglosar la tasa nacional a nivel regional, se encuentra que Panama
Metropolitano y San Miguelilo tienen una prevalencia de 9%, el doble de las otras regiones;
empero, esla tasa tampoco significa un problema de salud piblica, segiin los criterios esta-
blecidos.
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Solo en el caso de la poblacién indigena que acusa un 13% con valores inferiores a 20
mcg/dl, se encuentra una poblacién que bordea los limites criticos. Esta diferencia esta refle-
jada en la separacién de las curvas de distribucién de retinol plasmatico, Gralica 4. Este he-
cho represenia un riesgo relativo de 2.6 de padecer bajos niveles de retinol para la poblacién
indigena y coincide con los reportes de casos de xeroftalmia provenientes de Chiriqui y Bocas
del Toro. Crompton y colaboradores (4) encontraron prevalencias de 27% y 44% de concen-
traciones bajas (<20 mcg/dl) en nifios 1-4 afios de dos comunidades indigenas (Guaymi) de
Chiriqui en 1984, encontrandose la mayor prevalencia en areas de dificil acceso.

El 47% de la poblacién indigena acusa niveles de retinol plasmatico por debajo de 30
mcg/dl, prevalencia similar a las encontradas en Brasil, Bolivia y Ecuador. Flores y colabo-
radores (16) han mostrado la virtual eliminacién de valores inferiores a 30 mcg/dl luego de
aplicar dosis masivas de retinol en poblaciones brasilefias con prevalencias similares.

Por haberse excluido Darién y San Blas del universo, no se conoce la prevalencia de la
hipovilaminosis A en estas zonas. Tampoco se puede evaluar el posible efecto que tuvo 1a clasi-
ficacién de poblacién indigena bajo criterios distintos a los aplicados en el Censo. Sin em-
bargo, la extrapolacién de las prevalencias encontradas en este estudio a toda la poblacién
indigena arroja mas de 550 nifios deficientes en retinol (<10 mcg/dl), 3,800 nifios con niveles
bajos (<20 mcg/d]) y 13,700 con niveles que indican reservas hepaticas deficientes (<30
mcg/dl).

El consumo deficiente de fuentes de vitamina A se estudié mediante el método dietético
simplificado recomendado por IVACG. Los indicadores de riesgo de consumo deficiente de vi-
tamina A, Indice de Consumo (IC), y Patrén Habitual de Consumo (PHC), se basan en recor-
datorios de consumo de la familia en los 1ltimos 24 horas y 7 dias, respectivamente. Se esta-
blecen niveles de riesgo inadecuado a partir de consumos inferiores al 70% de las recomenda-
clones (riesgo alto), entre 70% y 100% (rlesgo moderado) y superiores al 100% (riesgo bajo). El
PHC capla el consumo de alimentos que no se sirven a diario.

En el actual estudio, se encontré que el IC y PHC coinciden con los niveles de retinol
en plasma, lo que no siempre sucede en este tipo de encuesta (13). Permite concluir que las
mismas personas que acusan bajos niveles de retinol en sangre también se encuentran a
riesgo de consumo deficienie de fuentes de vitamina A,

El actual estudio muestra que la poblacién indigena tiene dos a lres veces mayor
riesgo de consumo inadecuada de vitamina A que la poblacién no indigena. Ello esta deter-
minado por su alimentacién, ya que estudios realizados en 1984 (4) y 1991 (17) dan a conocer
que la misma es en base a arroz, frijoles, yuca, fiame y otoe y el consumo de alimentos fuen-
tes de vitamina A (pixvae, leche, huevo, legumbres, zapallo y hojas verdes) es bajo (menos de

25 en 166 familias los consumian en el recordatorio de 24 hr.). A esta situacién se suma el
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bajo consumo de grasa que es de 9.4 g/dia en promedio (4). La eficiencia de absorcién de vi-
tamina A de la dieta alcanza el 80% en personas sanas que ingieren mas de 10 g/dia (18).

El estado de anemia es diagnésticado cuando la concentracién de hemoglobina es
inferlor a 11 g/dl, criterio propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud (5),
encontridndose una prevalencia de 18% en el actual estudio. Se encontraron valores bajos de
hemoglobina en una quinta parte de la muestra, siendo mayormente afectados los nifios de 1
a 2 anos de edad. Este hallazgo coincide con estudios que muestran mayor prevalencia de
anemia en nifos de entre los 4 meses y los 3 afios de edad, por causa de velocidad de
crecimiento y el aumento de la masa eritrocitaria. Ademas, la dieta de los lactantes suele ser
deficiente en hierro porque la leche es una mala fuente de este mineral y a menudo se asocia
con perdidas intestinales ocultas de sangre en la primera infancia (19). En este sentido
debemos considerar que el alimento consumido en mayor proporcion por los nifios
encuestados fue leche evaporada y en polvo (33% y 30%) y en minima proporcion visceras de
res, cerdo o pollo. En los nifios de cualquier edad, la deficiencia de hierro es consecuencia de
dietas escasas en fuentes de hierro absorbible y suele asoclarse con la pobreza.

La prevalencia de anemia encontrada en la Encuesta Nutricional de Panama& de 1967 en
un grupo similar de 1 a 3 afios, (n=46) pero con el nivel de corte de hemoglobina de 10.2
g/100ml fue de 6%. Un estudio reciente ejecutado por el Departamento Materno Infantil del
Ministerio de Salud, mediante revision de historias clinicas de todos los centros de salud de la
Regiéon Metropolitana, San Miguelito y de las principales dreas urbanas del resto del pais
mostré prevalencia de anemia en nifios de 1 a 5 afios de 38% (<11 g/100ml).

El anilisis de resultados pone de manifiesto una prevalencia de anemia por deficiencia
nutricional que afecta la eritropoyesis y constituye un problema de salud piablica el cual esta
afectando mas al grupo poblacional de 1 a 2 afios, lo que presupone que la deficiencia de hie-
rro ha estado presente durante un periodo mas largo. Es de resaltar que las manifestaciones
por deficit de hierro suelen ser sutiles para inducir a consultas. Datos cada ves mas numero-
sos han comprobado que los nifios con anemia leve no alcanzan rendimientos escolar como lo
hacen los nifios sin deficit de hierro.

La prevalencia nacional de diarrea encontrada en el actual estudio, 11%, es similar a la
encontrada en la 3% Encuesta de Salud Materno Infantil y Planificacién Familiar de 1984-85,
10% (21). Las diferencias entre regiones reflejan las condiciones de saneamiento ambiental: la
region 1 tiene mas del 30% de la poblacién sin agua potable ni letrinas (15). En 1990, una in-
vestigacion a 784 familias del oriente chiricano (predominantemente indigena) revelé que el
70% no tenia acceso al agua potable y la mayoria la obtenia de pocitos superficiales o de que-
bradas; asi también, el 70% no tenia letrina,
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La prevalencia de ERA fue de 45%, lo que concuerda con observaciones en el oriente
chiricano donde la prevalencia de resfriado en 1990 fue de 66%, (17). A nivel nacional, la en-
fermedad respiratoria es la principal causa de atencién ambulatoria (50%), es la principal
causa de enfermedad transmisible (70%) y de egresos hospitalarios de la poblacién menor de
15 afos (38-45%), (15, 22).

La prevalencia de bajos niveles de retinol en la poblacién indigena se explica mediante
el anilisis de los factores determinantes: enfermedad diarreica, lactancia materna y condicio-
nes de pobreza. La poblacion indigena sufre tres veces mas de diarrea que la no indigena, lo
que concuerda con la falta de agua potable y letrinas. La lactancia materna hasta los seis
meses de edad protege contra la hipovitaminosis A. Sin embargo, el alto riesgo de consumo
inadecuado de vitamina A en el segundo afio de vida indicaria que la lactancia prolongada se
asocia con la introduccién tardia o insuficiente de alimentos fuentes de la vitamina.



18

IX., RESUMEN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. Resumen

Ante la presentacién de casos severos de deficiencia de vitamina A especialmente en la po-
blacién indigena rural panamefa y debido a la falta de evidencias directas actualizadas, el
Ministerio de Salud, Vitamin A Field Support Project (VITAL) y el Instituto de Nutricién de
Centro América y Panama (INCAP) se propusieron evaluar la situacién de la vitamina A en la
poblacién de 12 a 59 meses en la Republica de Panama y asi mismo conocer la prevalencia de
anemia en esta poblacién con el objetivo de cuantificar la magnitud y la severidad de estas de-
ficliencias y conocer sus factores condicionantes.

Se estudiaron un total de 1389 nifios de 12 a 59 meses, seleccionados a través de una
muestra probablilistica, estratificada, de conglomerados desiguales y polietapica, agrupada en
cuatro grandes zonas geograficas. Los indicadores utilizados fueron los siguientes: bioquimi-
cos (retinol plasmatico, hemoglobina, hematocrito), dietéticos (indice de consumo y patrén
habitual de consumo de alimentos fuentes de vitamina A) y antropométricos (peso y talla).

Se utilizaron los criterlos establecidos por FAO/OMS para medir la concentracién de reti-
nol en plasma, encontrindose que la prevalencia de niveles “deficientes” de retinol sérico (<10
mcg/dl) fue nula en el pais y la prevalencia de niveles bajos ( <20 mcg/dl) ascendi6é a 6 por
ciento a nivel nacional, siendo que las regiones de Bocas del Toro, Chiriqui y Veraguas (regién
1) y Panamé Metropolitana y San Miguelito (regién 4) presentaron las prevalencias mas altas
6 por clento y 9 por ciento respectivamente.

El método para medir la concentracién de hemoglobina fue el de clanmethemoglobina y el
criterio para la interpretacién de anemia (HB <11.0 g/100 ml), el cual reflej6 una prevalencia
de 18 por ciento siendo mayor en el grupo etareo de 12 a 23 meses. Para el indice de consumo
y patrén habitual de consumo de alimentos fuentes de vitamina A, se utiliz6 la metodologia
sugerida por IVAGG modificada por el Ministerlo de Salud.

De acuerdo al indice de consumo el 21 por ciento de la poblacién estaba en alto riesgo de
tener un consumo deficiente de vitamina A y en base al patrén habitual de consumo de ali-
mentos el 12 por clento de la poblacién. Segiin este nltimo indicador la regién 1 presentd el
mayor riesgo (22 %) de consumo inadecuado de alimentos fuentes de vitamina A. En cuanto
al tipo de poblacidn, la indigena tenia dos veces mas riesgo alto segiun el indice de consumo y
en cuanto al patron habitual de consumo poseia un riesgo tres veces mas alto que la pobla-
cién no indigena. EIl grupo de nifios de 24-35 meses son los que presentaron més alto riesgo
en cuanto a patrén habitual de consumo (P <0.002).
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En relacién a lactancia materna, el 79 por ciento de los nifios que no lactaban presenta-
ron bajo riesgo de ingesta deficiente de vitamina A, segiin el patrén habitual de consumo.

Los hijos de madres con educacién primaria tenian mas riesgo de consumo deficiente (IC-
PHC) que los hijos de analfabetas.

En base al indicador peso/edad, 7 por cliento presentaron desnutricién (-2DS); siendo las
regiones 1y 2 las mas afectadas con 10 por clento y 8 por ciento respectivamente.

De acuerdo al indicador peso/talla, el uno por ciento de los nifios estudiados estaban des-
nutridos en cuanto a talla/edad 9 por clento presentaron algin grado de retardo en talla,
siendo la regién 1 la de mayor porcentaje (15%).

La prevalencia de diarrea a nivel nacional fue de 11 por ciento observandose que en la po-
blacién indigena la prevalencia es mayor (28%). La prevalencia de enfermedades respiratorias
dos semanas antes del estudio fue de 45 por ciento.

El 8 por ciento de los nifios estaban lactando al momento del estudio, observandose que a
mayor grado de educacién disminuye el periodo de la lactancia, la mediana para mujeres
analfabetas es de 12 meses y para las de educacién secundaria 10 meses, siendo que las muje-
res de la regién 1 presentan la mayor duracién de lactancia materna (13 meses). En la po-
blacién indigena la duracién de la lactancia es de 14.5 meses significativamente mayor que la
de no indigena (P<0.0001).

B. Conclusiones

1. De acuerdo a criterios vigentes respecto a retinol plasmitico, la carencia de vitamina
A no constituye un problema de salud pablica a nivel nacional en Panama. Sin embargo, los
niveles de riesgo de consumo deficiente de fuentes de vitamina A ponen de manifiesto un
problema de conducta alimentaria que merece atencién.

2. La poblacién indigena estudiada acusa prevalencia de bajos niveles de retinol en
plasma que bordea niveles criticos (se han presentado méas de 20 casos de xeroftalmia en ni-
flos guaymies en los altimos afios) y tiene mayor riesgo de consumo deficiente de alimentos
fuentes de vitamina A. Se concluye que esta poblacién est&4 afectada por la deficiencia de vi-
tamina A y que requiere atencién prioritaria.

3. La Regi6én Metropolitana y San Miguelito tienen una prevalencia de niveles bajos de
retinol plasmatico que es preocupante y que no esta en relacién con poblacién indigena.

4. Los factores asociados a la deficiencia de vitamina A son: diarrea, desnutricién
moderada y grave, lactancia materna excesivamente prolongada, educacién primaria, ocupa-
cién como pequerio productor agricola. Estos factores de riesgo permiten priorizar grupos de
poblacién dentro y fuera de las zonas indigenas.
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5. La prevalencia de anemia, especialmente en el grupo de 1 a 2 afios de edad,

constituye un problema de salud pablica que requiere atencién prioritaria en todo el pais.

6. Desde 1980, ha mejorado la situacién nutricional del pais en cuanto a indica-
dores antropométricos en casi un 50%, quedando atin un deficit del 9% (talla/edad) y 6%
(peso/edad).

C. Recomendaciones

Nivel nacional

1. A largo plazo

- Incluir dentro del plan de seguridad alimentaria las estrategias de produccion de
alimentos y Educacién Alimentaria Nutricional, en las dreas de mayor prevalencia de
hipovitaminosis A.

- Monitoreo y educacién

2. A mediano plazo

- Incluir en las normas Materno Infantil lo relacionado a distribucién de megadosis de
vitamina A y Educacién Alimentaria Nutricional, a nivel preventivo y curativo.

- Promover la fortificacién de azicar con vitamina A, mediante la aplicaciéon de la Ley
N°6 del 9 de diciembre de 1976.

- Contribuir con los duefios de ingenios en la bisqueda de altermativas que permitan
operacionalizar el cumplimiento de la ley.

- Monitoreo y evaluacién.

- Promover la fortificacién de panacrema con vitamina A.

3. A corto plazo

- Dar a conocer los resultados del presente estudio a nivel nacional.

- Consecucién de fondos que permitan la capacitacién de personal de los diferentes
niveles.

- Investigar la prevalencia de hipovitaminosis A en la provincia de Darién y Comarca
de San Blas.

- Promover la participacién de control de alimentos y vigilancia veterinaria en el
monitoreo de la calidad de alimentos fuentes de vitamina A (margarina, férmulas
artificiales, nestum, mantequilla, queso, leche en polvo integra, evaporada, entera,
fluida y cerelac).



- Reforzar dentro del plan nacional de Educacién Alimentaria Nutricional los con-
tenidos de vitamina A.

- Elaborar plan de accidon dirigido a las 4reas mas afectadas (San Miguelito, Panama
metropolitana, Bocas del Toro, Chiriqui, Veraguas) en conjunto con la C.N.A.

- Garantizar la disponibilidad de megadosis de vitamina A a los niveles Regionales.

- Monitoreo y educacién

- Buscar altermativas de fortificacién de alimentos locales.

Nivel regional
1. A largo plazo

- Darle seguimiento a las acciones de prevencién de hipovitaminosis A incluidos en el
plan de Seguridad Alimentaria.

2. A mediano plazo
- Monitoreo y evaluacién del cumplimiento de las normas materno infantil, sobre
prevencion, curacién y rehabilitacién de hipovitaminosis A.

- Evaluar el efecto de diversos métodos de coccién o manipulacién sobre las ca-
rotenoides.

3. A corto plazo

- Conformar un grupo multidisciplinario e intersectorial que apoye la intervencién.

- Dar a conoce a los niveles locales los resultados del presente estudio.

- Capacitar a los niveles locales en la prevencién, diagnéstico y tratamiento de la
xeroftamia.

- Garantizar a los niveles locales la disponibilidad de megadosis priorizando las areas
mas afectadas.

- Monitoreo y evaluacién.

Nivel local

A corto plazo

- Dar a conocer los resultados a nivel de comunidad.

- Distribucién de megadosis con caricter preventivo (1 afio) todo el pais.

- Distribucién de megadosis en dreas mas afectadas con total cobertura San Miguelito,
Metropolitana, Bocas del Toro, Chiriqui y Veraguas (2 afios).
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- Distribucién de megadosis en todo el pais a nifios que presenten sarampién, ERA,

diarrea y, en general, a todos los mifios que ingresen a hospitalizacién por
enfermedades infecciosas.
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ANEXO N°1

LEY NUMERO 66
(De 9 de diciembre de 1976)

Por medio del cual se reglamenta la fortificacién del aziicar refinada y turbinada con
Vitamina "A".

EL CONSEJO NACIONAL DE LEGISLACION
DECRETA

ARTICULO 1 Toda azticar destinada al consumo directo del piblico deberad ser
fortificada con vitamina "A" de conformidad con los requisitos contenidos en la presente Ley.

ARTICULO 2 Los ingenios seran responsables de 1a aplicacién y dosificacién correcta
de la vitamina "A" al aziicar, bajo 1a supervisién del Ministerio de Salud.

ARTICULO 3 El agregado del producto de vitamina "A" usado en la fortificacién
debera ser hidrodispersable y reunir condiciones fisicas y quimicas apropiadas para asegurar
que no alterara las caracteristicas organolépticas del azicar.

ARTICULO 4 La vitamina "A" se aplicari al aziicar en forma de una premezcla estable
preparada con palmitato de retinol hidrodispersable y azicar, de tal manera que permita una
mezcla final no segregable. La premezcla contendria vitamina "A" en las cantidades
establecidas por el Ministerio de Salud. Dicha premezcla deberd contar con el certificado de
garantia expedido por el Instituto de Nutricién de Centro América y Panama (INCAP).

ARTICULO B El nivel de fortificacién sera de cincuenta (50) unidades internacionales
de vitamina "A" (quince) 15, microgramos de retinol), por gramo de aziicar. Los limites de
tolerancia establecidos por la Seccién de Control de Alimentos del Ministerio de Salud, serian
un minimo de cuarenta y tres (43 unidades internacionales de vitamina "A" trece (13) de
retinol a un maximo de cincuenta y seis (56) unidades internacionales de vitamina "A"
diecisiete (17) migrogramos de retinol. El Ministerio de Salud podra establecer
concentraciones diferentes por razones sanitarias..



ARTICULO 6 Los costos totales de fortificacion incluyendo el valor del compuesto
vitaminico, seran absorbidos por los ingenios de modo que tales costos no pueden, ni directa,
ni indirectamente incrementar el precio de venta del aziicar al consumidor.

ARTICULO 7 Se podra producir y vender azicar, no fortificada con vitamina "A",
previa autorizacién expresa del Ministerio de Salud, através de la Seccién de Control de
Alimentos, cuando se trate de sus industriales.

Las contravenciones a este articulo seran sancionadas por la Ley.

ARTICULO 8 Queda prohibida tanto la propaganda que atribuya cualidades
terapéuticas al aziicar fortificada con vitamina "A" asi como la indicacién del producto como
fuente tinica. Tampoco podra sefialarse como cualidad del producto que éste ha sido
fortificado con vitamina "A".

ARTICULO 9 La Seccién de Control de Alimentos del Ministerio de Salud, a través de
sus Inspectores sanitarios, tomaran muestras periédicamente en los centro de produccién y
expedido cuando lo consideren necesario para realizar los respectivos andlisis y comprobar la

correcta proporcién de vitamina "A" en el azicar.

ARTICULO 10 Los andlisis que se realicen en las muestras para control se efectuarin
en el laboratorio Especializado de Analisis (LEA) o en laboratorio Central de Salud.

ARTICULO 11 El Ministerlo de Salud, a través de la Secci6én de Control de Alimentos

proporcionari asesoria a los ingenios con respecto a los detalles practicos para la correcta
fortificacion del aziicar.

ARTICULO 12 El cumplimiento de las disposiciones de esta Ley dari lugar a que se
apliquen las sanciones establecidas en el Cédigo Sanitario.

ARTICULO 13 (Transitorio) El Ministerio de Salud, a través de la Seccién de Control de
Alimentos, podra autorizar la venta del aztcar sin fortificar proveniente de la zafra 1975-1976,
que no haya sido consumida, al entrar en vigencia esta Ley otorgari el plazo que sea
necesario para su expendio.

ARTICULO 14 (Transitorio) EIl sistema de fortificacién del aztGcar con vitamina "A"
debera instalarse y entrar en funcionamiento durante la zafra 1976-1977. A partir de ese



momento queda terminantemente prohibida la produccién y venta de azicar refinada y

turbinada destinada al consumo directo del piblico que no se encuentre debidamente
fortificada con vitamina "A".

ARTICULO 15 Esta Ley comenzarj a regir desde su promulgacién.

COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.

Dada en la cludad de Panam4i, a los nueve dias del mes de diciembre de mil novecientos
setenta y seis.

FIRMAN ESTA:

DEMETRIO B. LAKAS
Presidente de la Republica

GERARDO GOZALEZ V.
Vicepresidente de la Repiblica

FERNANDO GONZALEZ
Presidente de 1la Asamblea
Naclonal de Representantes de
Corregimientos

Ministro de Gobierno y Justicia, Jorge E. Castro

Ministro de Relaciones Exteriores, al, Carlos Ozores T.
Ministro de Haclenda y Tesoro, Miguel A. Sanchiz

Ministro de Educacién, Aristides Royo

Ministro de Obras Puablicas, Nestor Tomas Guerra

Ministro de Desarrollo Agropecuario ai, Francisco Rodriguez
Ministro de Comercio e Industria, Julio Sosa

Ministro de Trabajo y Bienestar Social, Adolfo Ahumada
Ministro de Salud, Abraham Saied

Ministro de Planificacién y Politica Econdmica, Nicolas Ardito Barletta
Comisionado de Legislacién, Marcelino Jaén

Comisionado de Legislacion, Nilson A, Espino

Comislonado de Legislacién, Ricardo A. Rodriguez
Comisionado de Legislacién, Rolando Murgas T.

Comisionado de Legislacién, Carlos Pérez Herrea



Comislonado de Legislacion, Rubén D. Herrera
Comisionado de Legislacién, Miguel A. Picard Ami
Comisionado de Legislacién, Manuel B, Moreno
Comisionado de Legislacién, Ernesto Pérez Balladares
Comisionado de Legislacién, Sergio Pérez Saavedra
Comisionado de Legislacion, José Sokol

Ell M. Abbo T.

Ministro de la Presidencia, ai.



ANEXO 2

CASOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL JOSE O. OBALDIA DURANTE 1989
A OCTUBRE DE 1992 CON SIGNOS CLINICOS DE DEFICIENCIA DE VITAMINA A

EDAD DIAGNOSTICO LUGAR DE PROCEDENCIA

2 aitos Desnutricién Alto Mango-San Lorenzo
Anemia
Queratomalacia

1 afio 1 mes Desnutricién Boca Balsa-San Lorenzo
Xeroftalmia ojo
izquierdo

2 afios 11 meses Desnutricién Cerro Tigre-San Lorenzo
Queratomalacia
bilateral

Ulcera corneal
secundaria

ojo derecho

5 afos Desnutricién 111° Cerro Miel
Anemia severa mixta
Parasitosis

Hipovitaminosis
Deshidratacién

Ulcera corneal (probable 59)
Estomatitis

b afios Bronconeumonia Potrero de Caia-Tolé
Desnutricién severa
Parasitosis
Xeroftalmia

2 afios 5 meses Desnutricién severa Quebrada Guabo-San Félix
Xeroftalmia bilateral
Edema
Bronconeumonia

2 aftos 4 meses Desnutricion severa Plan de Chorcha-San Félix
Xeroftalmia bilateral
Parasitosis intestinal
Anemia
Deshidrataclén
Diarrea

8 afios Desnutricién severa Cerro Gasparlllo-San Lorenzo
Bronconeumonia
Anemia

Paraslitosis

Diarrea

Anorexia

Raquitismo

Ulcera cérnea derecha
Ceguera total de ojo izq.




CASOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE CHANGUINOLA DURANTE 1989
A FEBRERO DE 1990 CON SIGNOS CLINICOS DE DEFICIENCIA DE VITAMINA A

EDAD DIAGNOSTICO LUGAR DE PROCEDENCIA
198890
7 afios Catarata ojo derecho
Ambliopia ojo derecho
12 afios Seclusién puplilar
Catarata secundaria ojo
derecho
10 arios Ambliopfa severa ojo derecho
observacion por D.R. ojo derecho
5 afios Catarata ojo izquierdo
8 afos Ulcera de c6rnea ojo izquierdo
2 afios Ulcera de cérnea ojo derecho
Desnutricién III grado
14 afios Leucoma ojo derecho
Ambliopia ojo derecho
6 afos Perforaci6n ocular
ojo izquierdo
5 arnos Ulcera de cérnea
ojo derecho
5 afios Keratitis Changuinola,
Finca 15
1990
b afos Opacidad de la c6rmea
ojo izquierdo
Ambliopia
Catarata
14 afnos Keratitis
1 afio 2 meses Ulcera grave a nivel de pupila Changuinola,
finca 12
14 afios Ulcera a nivel de cornea
ojo izquierdo
6 meses Ulcera corneal en ojo 1zquierdo Colbita
(Defuncién) Desnutricién severa
Shok hipovolémico
6 meses Keratitis Finca 02
(Defuncié6n) Desnutricién severa

Observacién: Domicilios temporales por migracién de los indigenas de las montafias.



ANEXO N*3

DISENO DE LA MUESTRA Y CONFIABILIDAD DE LAS ESTIMACIONES PARA
LA ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A EN LA REPUBLICA DE PANAMA, 1992,
Edgar Rodriguez Ospina, Consultor de VITAL

1. Universo de estudio

El universo de estudio para la encuesta nacional de vitamina, est4 constituido por la poblacién de 1 a5
afos de edad residente en los hogares particulares de las provincias de las Republica de Panama.” La
Comarca de San Blas y la provincia del Darién seran excluidas del universo por su baja densidad de
poblacién y dificil acceso. De la misma forma, serdn excluidos algunos segmentos censales, identificados
por la Direccién de Estadistica y Censo de la Contraloria General de la Reptblica como de dificil acceso”.

Para efectos de la estratificacion, seleccién de la muestra y estimacién de los resultados, el universo se
dividié en las sigulentes 4 grandes zonas geograficas constituidas por provincias con caracteristicas

homogéneas.

1. Chiriqui

2. Azuero (provincias de Los Santos y Herrera) y Coclé.
3. Colon, Panami Este y Panama Oeste.

4. Panama Metropolitana y San Miguelito.

Segiin el censo de 1990, la poblacién total de estas cuatro grandes zonas es la siguiente:

Zona Poblacion Total
N¢ %
Chiriqui, Veraguas y Bocas del Toro 667.214 28.7
Azuero y Coclé 343.818 14.8
Col6n, Panama Este, Panama Oeste 431.625 18.5
Panama Metropolitana y San Miguelito 808.796 34.7

TOTAL’ 2.251.453 096.7




La poblacién entre 12 y 60 meses, segiin el censo de 1990, se distribuia de la siguiente forrna en las cuatro

zZonas.:

Zona Poblacién 12-60 meses
N® %
Chiriqui, Veraguas y Bocas del Toro 72.056 32.5
Azuero y Coclé 31.139 14.1
Colon, Panama Este, Panama Oeste 43.075 19.4
Panama Metropolitana y San Miguelito 65.598 29.6
TOTAL 211.868 95.6

2. Tipo de muestra

El disefio muestral que se propone es probabilistico, estratificado, de conglomerados desiguales y
poliétapico. Probabilistico, dado que cada corregimiento, segmento y nifio del universo definido, tiene una
probabilidad conocida, diferente de cero, de ser seleccionados. De conglomerados, por que se le
seleccionaran corregimientos (unidades primarias de muestreo UPM) y segmentos censales, definidos
como “areas con limites fisicos de facil reconocimiento y los cuales pueden ser cubiertos por un
entrevistador en un dia”, segiin el Censo Nacional de Poblacién de 1990.

El tamarno promedio del segmento censal es de 10 hogares con 4 nifios entre 1 y 5 afios. Debido a las
caracteristicas de estos segmentos censales, y considerando el costo y precisién de los resultados, se
considera necesario crear unidades secundarias de muestreo (USM) mediante la unién de dos segmentos
censales contiguos, de tal forma que el conglomerado para seleccionar en la segunda etapa sera un
segmento fornado, en promedio, por 20 hogares con 8 nifios entre 1 y 5 afios.

El disefio es poliétapico porque el proceso de seleccién se realizara en tres etapas: en la primera se
seleccionan los corregimientos, en la segunda se seleccionan los segmentos dobles y en la tercera se

seleccionan los hogares y los nifios

Los corregimientos (510 para el total del pais), se clasificaran en 100 extractos con tamafio promedio de
23.000 habitantes. Las UPM con poblacién mayor que 23.000 habitantes serian de certeza, es decitr,

tendrian probabilidad igual a uno de ser seleccionadas.

Con la otras UPM se formaran 76 estratos de no certeza. El criterio para formar estos estratos seri el
sigulente: deben estar formados por UPMS que pertenezcan a la misma zona geografica definida



anteriormente, en lo posible a la misma provincia, y buscando la mixima homogeneidad en las siguientes
variables: tamafio del corregimiento, promedio de ingresos por segmentos, proporcion de poblacién adulta
que no alcanzd a terminar 1a primaria, proporcion de analfabetas funcionales y proporcién de personas
desempleadas. De cada uno de los estratos se seleccionara una UPM con probabilidad de seleccion de 1a
UPM seleccionada de cada estrato, estara dada por el cociente entre el namero de personas de 1a UPM y

el tamario del estrato.

En la segunda etapa se seleccionardan 215 segmentos dobles, de los corregimientos seleccionados en la
primera etapa. El niimero de segmentos a seleccionar en cada UPM, sera proporcional al peso del tamafio
del extracto a la poblacién total.

3. Marco de muestreo

La seleccion de la muestra sera realizada por el licenciado Félix Mascarin, funcionario designado por el
Ministerio de Salud, con base en el material cartografico, el recuento de hogares y las caracteristicas de
la poblacién del censo de 1990, los cuales seran suministrados por la Direccién de Estadistica.y Censo de
la Contraloria General de la Repiiblica.

4, Tamaiio y precisién deseada

El disefio muestral que se propone permitira el analisis de los resultados a nivel del total del pais, por
subgrupos bioldgicos, socio-econémicos y geograficos (por ejemplo, area urbana-rural y las 4 grandes
zonas definidas), con desagregacioén condicionada a la frecuencia y variabilidad del fenémeno estudiado.

Dadas las limitaciones de recursos, se consideré como satisfactoria la precisién obtenida a partir de una
muestra de 1.500 nifios. Para la estimacién de este tamafio de muestra se utilizaron los siguientes
supuestos:

p=0.20 (20%), prevalencia esperada de valores de retinol inferiores a 20 microgramos por 100 ml.

1-p=0.80
deff= 2, efecto del disefio por utilizar conglomerados en vez de un muestreo aleatorio simple de elementos,
dado el tamafio de los conglomerados y las experiencias anteriores obtenidas en otras encuestas
nacionales.
es(p) = 0.03 (3%), error estindar esperado de la prevalencia de valores de retinol inferiores a 20
microgramos por 100 ml.
es(r) = 0.15 (15%), maximo error estidndar relativo aceptado.

es(p)

es(n) =
p

Al aplicar la férmmula para estimar el tamafio de una muestra aleatoria simple, ponderada por el efecto del

disefio de conglomerados, se encontré que el tamafio estimado para cada una de las zonas seria de 356



nifios. Sin embargo, dada la posibilidad de no respuesta en un estudio de esta naturaleza, se propone un
proceso que lleve a una seleccién de aproximadamente 1.566 nifios provenientes de 215 segmentos dobles
distribuidos con afljacién proporcional por cada zona geografica definida.

El tamano de la muestra debera estar alrededor de 1.5000 nifios. El anilisis preliminar de la precisién
esperada mediante el calculo del error estiandar relativo, para diferentes subgrupos de poblacién y para
diferentes caracteristicas estudiadas, aparece en la siguiente tabla.

ERRORES ESTANDAR RELATIVOS DE ESTIMACIONES (r) PARA DISTINTOS SUBGRUPOS
DE POBLACION, CONSIDERANDO UN TAMANO DE 1.500 NINOS Y UN EFECTO DEL DISENO DE 2.

SUBGRUPO CARACTERISTICA (1)

0.5 .10 .20 25 .50 .75 .90

01 1.,591 1,095 .730 .632 .365 .211 ,122
.05 711 490 .326 .283 .163 .094 .054
.10 503 .346 .231 .200 .115 .067 .038
25 318 219 .146 .126 .073 .042 .024
.50 225 .155 .103 .089 .052 .030 .017
.75 184 .126 .084 .073 .042 .024 .014
.90 .168 .115 .,077 .067 .038 .022 .013
1.0 159 .109 .073 .063 .036 .021 .012

El error estandar relativo estd dado por el cociente entre el error estdndar esperado y una razén de
estimaci6n (r). Estarazén puede ser un promedio, proporcién o tasa, calculada a partir de conglomerados
desiguales.

En la tabla anterior, por ejemplo, sl una caracteristica de salud como la anemia nutricional cuya
prevalencia puede ser de 20% (r =2), se observa en un grupo poblacional, por ejemplo, en la poblacién
urbana, con una prevalencia del 50%, el error estandar relativo seria de .103; porlo tanto, el error estindar
para construir los intervalos de conflanza seria de:

e.s.=.103x.2 = .0206
y el intervalo con un nivel de seguridad del 95%, seria :

r-2{es)J<R<r+2(es)

.2-2(.0206) <.2 + 2 (.0206)

.1588 <R« .2412



Esto significa que la “verdadera” proporcién de anemias nutricionales en la poblacién urbana de Panamai
estaria entre 15.9% y 24.1%.

5. Seleccién de la muestra

El proceso de seleccién empleza una vez construidos los 100 estratos con los 510 corregimientos (UPM).
Dentro de cada estrato se selecciona un corregimiento que representa al estrato del cual proviene. Para
esta seleccién se acumula el tamafio de 1a poblacién y se toman los corregimientos en forma sistematica,
por lo tanto la probabilidad de seleccién resulta proporcional al tamarfio de cada corregimiento.

Dada la distribucién de poblacién total en las 4 grandes zonas geograficas, se recomienda hacer una
distribucién proporcional de los 215 segmentos dobles para cada una de las zonas, controlando la
distribucién urbano-rural. La seleccién de los segmentos censales o unidades secundarias de muestreo
(USM), se hara en forma aleatoria simple, o sea que cada segmento tendra la misma probabilidad de

seleccidn.

La seleccidn de los nifios dentro de cada hogar, se realizara en el caso de que exista més de un nifio por
hogar. Se deben listar todos los nifios elegibles y hacer una seleccién aleatoria. Una forma de hacerlo es
tomar el nifio cuyo mes de nacimiento es de mayor orden de 1 (enero) a 12 (diciembre), por ejemplo,
septiembre en vez de marzo o mayo, sin tener en cuenta la edad o el afio de nacimiento.

Para este procedimiento, es necesario que la capacitaciéon de los encuestadores se den instrucciones

estandarizadas y que su aplicacién sea verificada por el supervisor.

Con el fin de calcular el factor insesgado de restitucién y, por consiguiente, poder hacer estimaciones
insesgadas de los parametros en estudio, es de vital importancia registrar las probabilidades de seleccion
en cada una de las etapas.

6. Procedimientos de estimacién y confiabilidad de las estimaciones

Para obtener estimaciones insesgadas de las caracteristicas de la poblacién estudiada, sera necesario
ponderar los datos basicos de cada nifio encuestado por el reciproco de su probabilidad final de seleccién,
la cual estara definida como el producto de las siguientes probabilidades de seleccion: 1a del corregimiento,
la del segmento dentro del corregimiento y la del nifio dentro del hogar. El factor de restitucién sera
ajustado por la proporcién de no respuesta a nivel de segmento, obteniendo finaimente para cada nifio un

factor de ponderacion.

La precision y confiabilidad de las estimaciones de la encuesta de vitamina A, se fundamentari en la
utilizacién de un disefio muestral probablilistico y en la utilizacién de procedimientos de medicién
estandarizadosy controlados. Elhecho de tomar una muestra enlugar de todo el universo, conduce a que



los resultados tengan una variacién dada por el azar o “error de muestreo”, el cual deberé calcularse para
las diferentes estimaciones.
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ANEXO N°4
INSTITUTO DE NUTRICION DE CENTROAMERICA Y PANAMA (INCAP)
DIVISION DE NUTRICION Y SALUD
Seccién de Bioquimica Nutricional

ESTUDIO DE PREVALENCIA DE HIPOVITAMINOSIS "A" DE PANAMA
PROGRAMA DE COLLECCION DE MUESTRAS DE PLASMA

1. Materiales:

(A) Un "kit" para coleccion de sangre para cada muestreador. El "kit" consistira de :
(a) Una hielera pequeria con dos juegos de enfriadores( una hielera se envia con las
muestras a los Centros de Procesamiento, mientras que la otra se tiene en uso).
(b) Antiséptico (Timerosal o alcohol o equivalentes)
() Algodon
(d) Banda de hule para hacer torniquete (2)
(e) Bandas adhesivas pequefias (curitas)
] Marcador de tinta indeleble
(g) Rollo masking-tape
(h) Paleta de dulce, dos o tres por cada muestra. Una para el donante, y otra para

los nifios espectadores.

() 1 jeringa desechable de 5ml. con aguja _22 por cada muestra. Afiadir 50 mas
por muestrador

) 1 tubo de vidrio de 5 ml con su respectivo tapén de hule por cada muestra,
mejor si es vacutainer con heparina. anadir 20 méas por cada 100 muestras.

(k) 2 gradillas por muestrador (gradillas de duro porta o metal)

(B) Materlales en los Centro Procesadores de Muestras:

(a) 1 vial de 5 ml de capacidad por cada muestra, para almacenar el plasma.
Anadir 20 mas por cada 100 muestras

(b) 1 pipeta Pasteur por cada muestra. Anadir 20 méis por cada 100 muestras

(c) 1 tubo de hule por cada 50 muestras

(d) 2 tubos de hamatocrito por cada muestra. Afiadir 10 mas por cada 100
muestras

(e) 1 caja de plastico de transporte por cada 100 viales

1)) 1 rollo de papel de aluminio por cada 50 muestras

(8 4 pedazos de tela negra de 60x50 cm en cada centro

(h) Marcadores de tinta indeleble



)

Rollos Masking-tape.

En adicién, deberan contar con el siguiente equipo:

(€

(a)
(b)

()

(d)

(a)
(b)

Una centrifuga para hematocrito

1 centrifuga refrigerada capaz de trabajar a 3,500 rpm. y con rotor apropiado
para tubos de 5.10 ml.

Un espectrofotémetro para la estimacién de hemoglobina, o un aparato
especial para determinar este parametro

1 congelador a -20°C para almacenaje de las muestras

Materiales para envio de muestras a Guatemala
1 rollo de cinta adhesiva grueso para embalaje
Hielo seco o suficientes recipientes de enfriadores comerciales de hielo (ice pack)

II. INSTRUCCIONES PARA LA COLECCION Y MANEJO DE LAS MUESTRAS:

a)

(B)

Preparacién de los tubos con heparina:
En los Centros Procesadores de Muestras, efectuar las siguientes actividades:

1-

Preparar dos pedazos de masking-tape con el nimero de cédigo para cada una
de las muestras que se planean recolectar, y colocar uno de ellos sobre cada
tubo de congelacién.

Hacer una camisa de papel de aluminio para cada unos de los tubos.

Colocar el segundo pedazo de masking-tape con el nimero cédigo sobre la
camisa de papel de aluminio.

Coleccién de la muestras:

Poner en el congelador los enfriadores de la hielera por lo menos con 24 horas
de anticipacion.

Revisar el "kit" para coleccién de muestras antes de viajar al campo.

Informar a la familia de los nifios seleccionados de los propésitos de la toma de
sangre, y de las utilidades que este analisis tendra. Ademads, seria conveniente
agregar que si el nifio se detecta con hipovitaminosis "A" se le llegard a
suministrar una dosis alta de esta vitamina.



(C)

Llenar los formularios de anuencia de los padres, y los formularios de coleccién
de datos.

Tomar la muestra de sangre con las jeringas, alrededor de 4ml. Dar una paleta
de dulce al nifio involucrado (cuando sea apropiado), y también a sus
hermanitos presentes si es necesario. Evitar en todo lo posible exposicién de la
muestra a la luz directa.

Quitar la aguja de la jeringa, y traspasar la muestra de sangre de la jeringa a
los tubos, vertiéndola muy lentamente sobre una de las paredes inferiores.
Mezclar la sangre muy suavemente por rotacién o inversién.

Poner los tubos con las muestras de sangre en las gradillas dentro de las
hieleras.

Enviar las muestras, y las hojas de datos al laboratorio Central antes de 18
horas. Confirmar previamente que las muestras no se homolizan con el
sistema de envio establecido.

Separacién del plasma: (Centro Procesador de las Muestras)

Hacer todo el proceso protegiendo las muestras de exposicién a la luz directa y
antes de 24 horas después de la coleccién de 12 muestra.

Recibir las muestras y llenar la hoja de registro de muestras.

Escribir el c6digo de cada muestra sobre la porcién superior de un pedazo de
masking-tape. Dejar libre la porcién inferior del masking-tape para que ahi sea
escrito el namero de muestra en los laboratorio de INCAP en Guatemala.
Colocar el pedazo de masking-tape con el cédigo de la muestra enroscando
completamente cada vial.

Mezclar cada muestra por rotacién inversién muy suavemente. Estimar el
hematocrito y la hemoglobina.

Centrifugar los tubos a 2..500 rpm (= 1500-2000 x g) por 5 minutos.

Traspasar el plasma a un vial con la ayuda de una pipeta Pasteur. Debe usarse
una pipeta distinta para cada muestra. Mientras se efectiia esta labor, los
niveles con plasma pueden protegerse con los pedazos de tela negra.

Colocar los viales con plasma en una caja de plastico previales. Tener siempre
presente quien debe evitarse exposicién a la luz. Congelar las muestras a 202C
a temperaturas mas bajas. Las muestras no deben sacarse del congelador
hasta el dia de su envio a Guatemala.

Cuando la caja de plastico esté llena con viales, envolverla con papel oscuro, e
introducirla en una bolsa plastica. Cerrar la bolsa con masking-tape lo mis
hermético posible.



(D)

Envio de muestras a Guatemala:

1-

Un dia antes del envio de muesiras a Guatemala, debera confirmarse la
obtencién de hielo seco, ]la capacidad de la hielera para el transporte de
lodas las mueslras, y los tramites necesarios para su transporte por

avion.

Introducir las cajas con las muestras dentro l1a_hielera. colocar las
fundas de hielo y los pedazos de hielo seco que quedan. No poner nunca
hielo de agua.

Colocar dentro de una bolsa plastica una fotocopla de cada una de las
hojas de Registro de Muestras, e introducirla dentro de la hielera.
Rellenar cualquier espacio vacio dentro de la hielera con pedazos de
duro u oiro material adecuado para embalaje.

Cerrar la hielera lo mejor posible con cinta adhesiva gruesa, y rotularla,
Enviar un fax a Guatemala indicando nimero de vuelo, dia, y hora en

que las muesiras arribaran.



ANEXO N*0

INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA RECOLECTAR LA MUESTRA



ANEXO O
FORMULARIO N* 1

GENERALES, EXAMEN OCULAR, ANTROPOMETRIA, MORBILIDAD Y ALIMENTACION

FECHA B —& CODIGO DEL ENCUESTADOR
N° DEL SEGMENTO N° DEL NINO
A. INFORMACION GENERAL
NOMBRE DEL NIRO sexo M [1] F[2]
FECHA DE NACIMIENTO / / TIPO DE POB. IND.[1] NOIND.[2
ESCOLARIDAD DE LA MADRE OCUPACION DEL JEFE
DE FAMILIA

B. EXAMEN CLINICO OCULAR
1. HA TENIDO ALGUNA VEZ EL NINO CEGUERA NOCTURNA? Sl NO
EXAMINA LOS 0JOS DEL NINO Y RESPONDA CADA PREGUNTA:

‘OJO IZQUIERDO 0OJO DERECHO
EN LA CONJUNTIVA:
(parte blanca del ojo)
2. TIENE XEROSIS O MANCHAS DE BITOT? S N S N
(X! - resequedad, falta brilio)
EN LA CORNEA:
(parte central de color)
3. TIENE XEROSIS? S N S N
(X2 resequedad, falta brillo)
4. TIENE ULCERACION O QUERATOMALACIA? s N S N
(X3 - perforacién, destruccién o prolapso)
5. ) CORNEA, TIENE ALQUNA CICATRIZ? S N S N
(XS)
Sl HAY CICATRIZ:
b) TUVO SARAMPION EN EL ULTIMO MES? S N
¢) TUVO ACCIDENTE TRAUMATICO? S N

6. EN GENERAL, COMO ES LA CONDICION DE LOS OJOS?
(Responde con el cddigo para la condiclén, que sea la la mas grave)

C. ANTROPOMETRIA
PESO . Kor. TALLA . Cm.

D. MORBILIDAD (Ultimas dos semanas)

DIARREA st [] NO []
RESPIRATORIAS sl [] NO []
E. ALIMENTACION
1. LACTANCIA MATERNA ACTUALMENTE  SI NO  ANTERIORMENTE &I NO
N°DEMESES ____
2. SUPLEMENTO MASIVO DE VITAMINAA Sl NO  (Verlficar tarjeta de vacuna)
FECHA
D M A
3.COCINA CON ACEITE O MANTECA s NO
N° DE VECES POR SEMANA

4, CUALES DE LOS SIGUIENTES ALIMENTOS PRODUCE USTED EN SU CASA
MANGO [] zAPALLO [] PLATANO[] BANANA[] AJICRIOLLO[] TOMATE []
HUEVO [] ZANAHORIA []
(marque "S" o "N" en cada casilla).

5. QUE OTROS ALIMENTOS DE COLOR VERDE INTENSO Y AMARILLO INTENSO LE HA DADO AL NINO EN EL DIA
DE AYER?

8. INDICE DE RIESQO (IC + Ajuste - Lact)
7. INDICE DE RIESGO (PHC + Ajuste - Lact.)




FORMULARIO No2

MUESTRAS DE CAMPO

FECHA

No de segmento Cédigo del Encuestador

Firma del Encuestador

L — _ _ — — — ___  _ — _ . - - —  —— — — — — — . - ——————_____________—- - ]

No del nifio Iniciales Volumen de Extraccién Observacién




FECHA N2 de Segmento Cédigo del Encuestador

FIRMA DEL PROCESADOR

Volumen RESULTADOS
NQ del Niido Tniciales de Observacidn = 1553 q :
Extraccion emcglobina ematocrito

1 2 1 2




ENCUESTA DEL ESTADO NUTRICIONAL DE VITAMINA A

FORMULARIO N9 4

REPUBLICA DE PANAMA, 1992

FORMULARIO DE REGISTRO DE MUESTRAS

PANAMA

# LAB.

INCAP

COEEEQ%GN

OBSERVACIONES




FORMULARIO No. 5: ENCUESTA DIETETICA SIMPLIFICADA

Nimero de segmento:___ Nimero de nifio Cédigo de encuestador:
| L __ _ -
CONSUMOEN PATRON HABITUAL
24 HORAS Porcidn Pequeia Porcién Mediana Porcién Grande Edad
No.de veces en 7 dias No.de veces en 7 diss No.ds veces en 7 dias de
Alimentos iz o Peg. | med. |gm. intro
Porcion Pequefia 1 |2 138l ot 7|e|51a s {211 )7!6|s5|a|lsizli|lz|elslal|s|[2 |1
__ALTO CONTENIDOQ
Higado de res y cerdo 1 Cjta. fos, s [10 |18 0 |35 (30 (25 |20 | 15! 10| 5 {70 |e0 | 50 | 40 {30 | 20 10 |105 | 80 60 |45 { 30 |15
Mango Maduro 1 unid. peq. 5 |10 |5 a5 [30 |25 (20 [ 15( 10| 5 |70 50 { 40 | 30 | 20.| 10 J105 {90 |75 (60 {45 | 30 |15
MODERADO CONTENIDO
Zanahoria 4 rebtas 3 |6 (9|0 |21 |18|]15 |12 |9 |6 [3 |42 | 3| 3024|1812 6 |63 |54 (45 |36 |27 |18 |0
Visceras de Pollo 1 cjta. fos. 3 |6 |8 |0 |21 |18[15 |12 | 9 |6 |3 |42 | 38| 30| 24| 18| 12| 6 |63 |54 (45 |38 (27} 18 |9
Uyama o Zapallo 2 cjtas. fos 3| 6 |9|o|[2aa[16[15[12] 9[ 6 [ 3 |42 [ 26( 30| 24| 18] 12| 6 |63 | 54 |45 |26 |27 | 18 | ®
Margarina 1 dita. 3 16 [9]o |21 |18[15 |12 |9 |6 |3 42 | 36| 30|24/ 18] 12| 6 |63 |54 (45 |38 (27 [18 |8
Leche Nan u otra mat. 3 medidas 3|6 |9|o0o|21{18|18{12 |89 {6 |3 (42 |38 |30 |24 {18 | 12| 6 |63 |54 {45 |36 27 {18 |9®
BAJO CONTENIDO
|__Huevo 1/2 unidad 1 2 |3 o|7|6|5 |4 |3 |2 |1 |14 ]|12|10| 8| 6]a]l2 2118 |15]|]12|9 | 6|3
Platano maduro 1 iaiada 1 2 | 3 o[ 7] 6] 5[4 |3 2 |1 J1a|12] 10 8| 6 a4 221815 12(0| 6 3
| Banano verde { /maduro 172 unidad _ 1 2 3 0| 7 6| 5|4 |3 | 2 1 |14 | 32| 10| 8] 6] & |.2 12118 |18 12] 8| 6 3
Nestdn 1 cda. 1 2 | 8 ol 765 a4 (@ [2 [1 [4(12] 10 e8| 64| 2{20{18]15({ 12 9| 6(3
M 1 Qﬁ' a 105 1 2 3 0 7 6 5 |4 3 2 1 14 12 10 8 [ 4 2 21 |18 15 12 9 [ 3
| Aji (criollo - patio) 1/2_unidad 1 2 |3 ol 7|1 8|54 [3 |2 1 |14 12] 10} 8| 6| 4| 2 (21|18 15| 12| 2| 6| 3
Mantequilla 1 cdita. 1 |2 |3 o|7 |6f5 |4 |3 [2 |1 |14)j12|/10|8|6|a|2|21[18|15|[12|9( 6]3a
Pita 1/2 unidad 1 2 | 3 o] 7 [ 6]685 [4 |3 [2 [1 |14 | 12| 10 6|4 |2 2118 |16 (1218 | 6 | 3
Queso 1/2 rebtas 1 2 | 3 o| 7 | 6|5 |4 [3 |21 |14]|12]10] 8| 6|4 2|21|18[15(12|] 9| 6|3
__Naranja 1/2 unidad 1 2 3 ol 7 6 | 5 |4 |3 2 1 14 | 12| 10| 8 | 6 | 4 | 2 | 21 [18 | 15 | 12} 9 6|3
Leche po'vo imegr_a 3 cdas' 1 2 3 0 7 6 5 4 3 2 1 14 12 10 8 6 4 2 21 18 15 12 - 8 3
Leche de vaca fluida 3 onzas 1 |2 |[3]| 0| 7 | 6|5 |4 |3 |2 |1 |[4|12|10]| 8| 64| 2|21[18[15][12] 9| 6]3
| _Cerelac 7 cditas, 7 2 | 3 ol 71 6|5 |4 |3 {2 |1 |14]12] 10| 8| 6|4 ]| 2}20)98]|15/12( 9| 6|3
| SUBTOTAL:
. e
Toial del Indice de Consumo (IC) = Total de Patron Habitual de Consumo (PHC) =
Edan (en mesee) Indice de Consumo Patrén habitual
| INDICE DERIESGO (iC + AJUSTELACT) = |
12-24 2 1 | |
25y mis 1 7 » INDICE DE RIESGO ( PHC + AJUSTE LACT) =
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ANEXO 6

CUADROS

Distribucion de la poblacion total estudiada y para
retinol por regiones

Distribucién de la poblacién estudiada de 12-59 meses

de edad, segin tipo de poblacién

Distribucién porcentual de la ocupacién del jefe de la

familia

Distribucién de niveles de retinol plasmatico (mcg/d))

por regién

Distribucion de los niveles de retinol plasmaético
(mcg/dl) poblacién indigena y no indigena

Porcentaje de poblacidén con riesgo de consumo
inadecuado de Vitamina A de acuerdo a indice de
consumo (IC) y palrén habitual de consumo (PHC]
en las cuatro regiones estudiadas

Relacién entre la edad y el rlesgo de consumo
inadecuado de fuentes de Vitamina A

Niveles de hemoglobina por edad

Niveles de hemoglobina por region

Niveles de hemoglobina por tipo de poblacién
Niveles de hemoglobina por morbilidad por diarrea

Disiribucién de niveles de hemoglobina por
estado nuliricional segiin peso/edad

Distiribucién de niveles de hemoglobina por
eslado nutricional segin {alla/edad

Estado nutricional segiin peso/edad en nifios de
12-59 meses de edad

Estado nutricional segtin peso/talla en nifos de
12-59 meses por regién



Cuadro 16:

Cuadro 17:

Cuadro 18;

Cuadro 19:

Cuadro 20;

Cuadro 21:

Estado nutricional segin talla/edad en los
nifios de 12-59 meses por region

Distribucién de niveles de retinol sérico mcg/dl por
estado nutricional segiin peso/edad

Distribucién de niveles de retinol por estado
nutricional segiin talla/edad

Prevalencia de enfermedades respiratorias
agudas y diarreas en poblacién de 12-59
meses por region

Prevalencia de diarrea segiin niveles de
vitamina A

Prevalencia de lactancia materna segin grupo de
edad



ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

CUADROD 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION TOTAL ESTUDIADA Y

PARA RETINOL POR REGIONES

POBLACION
REGIONES TOTAL RETINOL

ND v NG v
1 397 29 326 30
2 294 21 244 22
409 29 324 29
4 289 21 209 19
TOTAL 1,389 100 1,103 100

1- Chiriqui, Veraguas y Bocas del y Toro
2- Azuero, (Los Santos, Herrera) y Coclé.
3- Coldn, Panamd Este y Panamd QOeste

4- Panamd Metropolitana y San Miguelito

Fuente: Ministerio de Salud



ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

CUADRO 2
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA
DE 12 A 59 MESES DE EDAD, SEGUN TIPO DE POBLACION

TIPO DE POBLACION No. PORCENTAJE

Indigena 128 2.0
No indigena 1240 ?1.0
TOTAL 1368 100.0

Fuente: Ministerio de Salud



ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

CUADRO 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA OCUPACION
DEL JEFE DE LA FAMILIA

GRUPQOS INDIGENA NO INDIGENA TOTAL
ESTABLES (1) 31.5 90.4 49
PRODUCTORES 35.4 16.4 i8

AGRICOLAS (2)

INESTABLE 24 .4 26.5 26
OBREROS (3)

SIN EMPLEO (4) 8.7 6.7 7
TOTAL

Grupos:1- Asalariados urbanos, empleados del gobierno, empleadas
profesionales ofic,financistas y jubilados
2- Productores de alimentos (diversificados)
3- fAsalariados agricolas, obreros calificados y no calificados y
empleados por cuenta propia

Fuente: Ministerio de Salud



ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

DISTRIBUCION DE NIVELS DE RETINOL
PLASMATICO (mcg/dl) POR REGION

CUADRO 4

NIVELES DE REGION
RETINOL
1 3 4 TOTAL

mcg/dl NQ A NG 7 NG 4 NQ 7 NS %
< 10 2 1 o) o 0 ) 0 2 0
10-19.99 17 ) 11 o 15 ) 19 9 62 )
20-29.99 69 21 62 25 82 25 47 23 260 24
30 y mas 238 73 171 70 227 70 143 &8 779 70
TOTAL 326 224 324 209 1103 100

Fuente: Ministerio de Salud



ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

CUADRO 5
DISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE RETINOL PLASMATICO
(mcg/dl) POBLACION INDIGENA Y NO INDIGENA

NIVELES DE TIPO DE POBLACION

RETINOL INDIGENA NO INDIGENA

(mcg/dl) NG A NQ %

< 10 2 2 0 0o
10-19.99 12 11 49 )
20-29.99 36 34 224 23
30 + T-) 53 706 72

TOTAL 106 100 Q76 100

Chi cuadrado p<0.001

Fuente: Ministerio de Salud



ENCUESTA MACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

CUADRD 6
PORCENTAJE DE POBLACIOM COM RIESGO DE COMSUMO
IMADECUADO DE VITAMIMA A DE ACUERDO A INDICE DE COMNSUMO (IC)
Y PATROM HABITUAL DE COMSUMO (PHC) EM LAS CUATROS REGIONES

ESTUDIADAS
RIESGO DE CONSUMO R E 6 I 0 N E § TOTAL
IMADECUADO 1 2 3 q
IC 29 19 20 18 21
PORCENTAJE
ALTO RIESGO
PHC 22 11 8 b 12
IC 21 23 32 32 25
PORCENTAJE
MEDIADO RIESGO
PHC 11 ? 11 11 10
IC 50 >8 18 20 91
PORCENTAJE
BAJO RIESGO
PHC 67 80 81 83 73

Chi cuadrado p< 0.001

Fuente: Ministerio de Salud



ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A.
PANAMA 1992.
CUADRO 7

RELACION ENTRE LA EDAD Y EL RIESGO DE CONSUMO INADECUADO
DE FUENTES DE VITAMINA A.

EDAD R
| INDICE DE CONSUMO 'PATRON HABITUAL. DE CONSUMO
i s
] 1

MESES !  ALTO MODERADO BAJO ' ALTO MODERADO BAJO

_________ e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e v a0 0 o | e . o o o e s o o = e e e T e e e e e . e e e e e
1 ]

12 - 23 | 21 29 24 ! 23 23 24
| ]

1 ]

24 - 35 | 30 27 29 H 38 29 27
| ]
] |

36 - 47 | 28 22 25 ! 25 22 24
] |
| 1

48 - 59 | 21 22 22 H 14 26 25
] )

_________ U FO
! 308 121 710 ! 181 120 1063

Chi cuadrado, p<¢(0.02

Fuente: Ministerio de Salud



EMCUESTA MRCIOMAL DE VITAMIMA R.
PAMAMA 1992.

NIVELES DE HEMOGLOBIMA POR EDAD.

CURDRO 2

EDAD (MESES>

NIVELES DE 12 - 23

24 - 35 356 — 47 48 - 59 TOTAL
HEMOGLOBIMA
(g/100ml> Mo “ Mo y 4 Mo A~ Mo Y 4 No #
MNORMAL 133 b4 235 B4 222 83 223 91 813 B2
> 11
BAJO 74 36 45 16 44 17 22 9 136 1B
< 11

Chi ecuadrado, p< 0.00l

Fuente2: Ministerio de Salud



ENCUESTA MACIONAL DE VITAMIMA A.

PANAMA 1992.

CURDRO S

NIVELES DE HEMOGLOBINA POR REGION.

HEMOGLOBINA ! 2 4

(g/100ml> No ~ Mo p No “ MNo A
NORMAL (> 112 267 B84 174 78 231 82 141 80
BAJO (< 11D 20 16 49 22 52 18 35 20
TOTAL 317 100 223 100 100 100 176 100

Fuente: Ministerio de Salud.



ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

CUADRO 10
NIVELES DE HEMOGLOBINA POR TIPQ DE POBLACION

TIPGO DE POBLACION BAJO NORMAL
NG yA NG %

INDIGENA 16 i8 74 82

NO INDIGENA 165 19 721 81

Chi cuadrado p<0.005



ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

CUADRD 11
DISTRIBUCION DE NIVELES DE HEMOGLDOBINA POR
MORBILIDAD PDR DIARREA

NIVELES DE HEMOGLOBINA

DIARREA BAJO NORMAL TOTAL
(ULTIMA 2 SEMANAS) NG A NG A NG /e
S1I 29 28 74 72 103 10
NO 157 1B 739 82 896 90
TOTAL 186 813 999

Fuente:

Ministerio de Salud



ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN PESO/EDAD

PANAMA 1992

CUADRO 12
DISTRIBUCION DE NIVELES DE HEMOGLOBINA POR

ESTADO NUTRICIONAL HEMOGLOBINA
PESO/EDAD
BAJO <11 NORMAL >11 TOTAL
NO 7 NS A NS A
> 1 DE X 9 o 102 12 111 11
+ 1 a -1 DE %6 D2 486 60 o82 o8
- 1 a - 2 DE o7 30 187 23 244 24
- 2 a - 3 DbE 24 13 31 4 99 6
<=3 - DE 0o o 7 1 7 o)
TOTAL 186 813 999

Chi cuadrado p< 0.001

X Respecto a la medida del estandar OMS

Fuente: Ministerio de Salud



EMCUESTA MACIOMAL DE VITAMINA A.
PANAMA 1992.

CURDRO 13

DISTRIBUCIOM DE NIVEL DE HEMOGLOBIMA POR ESTADO
NUTRICIOMAL SEBUM TALLA/EDAD.

ESTRDOD HEMOGLOBIMA
MUTRICIOMAL (g/100ml>

BAJO(< 11> NORMAL TOTHL
TALLA/EDAD MNo 4 No ”“ No r4
(> 1 DEXs 14 7 127 16 141 14
(-1 DE + 1 DE> 37 o2 474 o8 271 S7
(-2 DE - 1 DE> 42 23 158 19 200 20
(-3 DE - 2 BE> 32 17 33 S 70 7
(-3 DE> 1 0 Bl 2 17 2
TOTAL 186 813 3939

»* Respecto a la mediana del estandar OM5

Fuente: Ministerioc de 5alud



EMCUESTR MNRACIDMRL DE WITAMIMRA A.
PAMAMA 1932,

CURDRO 14

ESTRDO MUTRICIOMRL SEBUM PESO.-EDRAO EM
MIFNOS DE 12 — 59 MESES.

ESTRDO MUTRICIOMAL REGIDH

1 2 3 4 TOTRL
PESO-THLLA Mo “ Mo k4 M % Mo y4 Mo r
¢+ 1OE> S0 13 34 11 41 10 43 16 173
¢+ 105 ~ 10S% 203 22 155 23 245 BO 176 Bl 704
(- 1D5 - 205> 100 2S5 31 23 102 25 ol 18 334
(= 205 - 3053 33 3 23 3 20 ] 10 4 86
(<~ 3DE> B 2 1 0 1 D 4 1 12
TOTAL 337 294 4093 289 1333

Chi cuadrado p<0.005
*® Respecto a la mediana del estandar OMS



EMCUESTA NACIOMAL DE VWITRAMIMA A.
PAMAMA 1992.

CURDRO 15

ESTAOO MUTRICIOMAL SEGUM PESO-TALLA EM
MIFOS DE 12 - 39 MESES POR REGIOM.

REGION
1 2 3 4 TOTHL
PESO/TALLA Mo # Mo A Mo s Mo 7 Mo ‘-
(+ 1DE> 3 53 15 39 13 49 12 39 14 185 13
(-~ 1D5 + 10S> 263 b6 187 64 276 Y 197 68 923 67
(- 205 + 1D5» 63 17 63 22 73 19 S0 17 260 19
(-~ 305 - 205> 7 2 4 1 6 2 3 1 20
¢~ 305> a ] 1 Q 0 0 0 0 1 0
TOTAL 397 264 409 289 1399

% Respecto a la mediana del estandar DOMS
Fuente: Ministerio de Salud



EMCUESTR MACIOMAL DE WITAMIMA A.
PAMNAMA 1932.

CUADRO 16

ESTADO MUTRICIOMAL SEGUN TRLLA-EDARD EM
LOS NIFMOS 12 - 59 MESES POR REGIDON.

REGION
TALLA~-EDAD
1 2 3 TOTRL
Mo yd Mo 4 Mo 4 Mo rd No 4

C+ 105 ) 45 11 39 13 b3 17 52 13 205 15
(- 1D5 + 10S> 201 51 160 54 239 53 183 63 7133 56
(- 205 - 105 95 24 63 22 73 19 35 12 271 20
(- 305 - 20S> 42 11 27 9 19 S 13 2 101 7
(- 305> 14 4 S 2 4 1 6 2 29 2
TOTAL 397 294 409 299 1339

Chi cuadrado, p<0.001
*Respecto a la mediana del estandar OMS

Fuente: Ministerin de Salud



EMCUESTR MACIOMAL OE VITAMIMA A.
PAMNAMAR 1992.

CURBORO 17

DISTRIBUCION DE MNIVELES DE RETINOL SERICA mcgr/dl
POR ESTADO MUTRICIOMAL, SEGUM PESO-EDRO

NIVELES OE RETINOL mecgrdl

PESO-EDRD < 10 10 - 19.9 20 - 29 30 ¥ MRS TOTHAHRL
Mo % Mo i No # Mo rd Mo 4
> 1 05 = a 0 ‘¢ 6 23 18 93 5 125 11
(+ 105 -10DS 0 0 29 ) 151 24 443 71 623 7
(- 105 -205 2 1 15 S h3 23 197 71 277 25
(- 205 -305 0 0 3 4 24 34 42 61 69 B
<- 3 DS o 0 1 11 b 67 2 22 3 1
TOTAL 2 1] 267 773 1103

Ch. Cuadrado p< 0.05
Fuente: Ministerio de Salud



EMCUESTA MNACIOMAL DE VWITAMIMA H.
PAMAMA 1932.

CURDRO 18

DISTRIBUCIOM DE MIVELES DE RETINOL POR
ESTADO MUTRICIOMAL (TALLRA/EDRD>

NIVELES DE ESTRADC MUTRICIDMAL C¢TALLA-EDARD>
RETINOL
Mi3,/0L
>1 DE +1 a -1 DE -1 a -2 0E -2 a -3 DE < -3

Mo 4 Mo A Mo 4 Mo s Mo
< 10 ] 0 0 0 2 1 o 0 0
10- 19.99 11 7 33 5 10 4 b I 2
20- 23.99 33 23 126 21 61 26 23 23 12
30 + 112 70 445 74 153 69 53 65 11
TOTAL 161 s04 231 a2 25

Chi cuadrado p< 0.002
Fuente: Ministerio de Salud



ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

CUADRO 19
PREVALENCIA DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS AGUDAS {(ERA)
Y DIARREA EN POBLACION DE 12-59 MESES POR REGION.

REGIONES P R E V A LL EN C I A (%)
ERA DIARREA
1 4’7 14
2 52 10
3 39 11
4 41 8
PAIS 44 11

Chi cuadrado p< 0.005

Fuente: Ministerio de Salud



ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

CUADRO 20

PREVALENCIA DE DIARREA SEGUN NIVELES DE VITAMINA A

DIARREA NIVELES DE RETINOL (mcg/dl)
10 10-19.9 20-29.9 30 y mas TOTAL
S1 1 8 29 62 11.0
NO O 4 24 72 82.0
TOTAL

Chi cuadrado p< 0.095

Fuente: Ministerio de Salud



ENCUESTA NACIONMAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

CUADRD 21
PREVALENCIA DE LA LACTANCIA MATERNA,
SEGUN GRUPO DE EDAD

EDAD {me s e s)

LACTANCIA 12- 23 24-35 36-47 48-57% TOTAL
MO % MO Z ¢! % N % MQ
SI 74 23 25 6 6 2 2 1 107
MO 249 77 370 94 346 98 317 99 1286
TOTAL 323 395 352 319 1389

Chi cuadrado p<0.003

Fuente: Ministerio de Salud
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ANEXO N°7

GRAFICAS

Distribucién de la muestra por edad y sexo
Distribucién de la poblacién indigena por regién
Escolaridad de las madres

Distribucidén de retinol sérico segtn tipo de poblacién
Riesgo de Allo consumo segin regién

Rlesgo alto de consumo por tipo de poblacién
Proporcién de desnuiridos con niveles bajos y

marginales



ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

Grafica N°1
Distribucién de la muestra por

,s Ocinfos edad y sexo
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Ffuenle: Ministerio de Salud

ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

Grafica N22

Distribucién de la poblacién indigena
segin regi6n. Panamé, 1992
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ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

Grafica N23

Escolaridad de las madres
segiin regién. Panaméi 1992
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Fucnte: Minlsterio de Salud

ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

Grafica N%4

Distribucién de retinol sérico
segn tipo de poblacién
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Fuente: Minlsterlo de Salud



ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

Grafica N5

Riesgo de alto consumo segiin regiéon
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Fuente: Ministerlo de Salud

ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

Grafica N°6

Riesgo alto de consumo por tipo de poblacién
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ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

Grafica N27
Proporcién de desnutridos con niveles

bajos y marginales de retinol
Panamé, 1992
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ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A
PANAMA 1992

Grafica N27
Proporcién de desnutridos con niveles

bajos y marginales de retinol
Panamé, 1992
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