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I. INTRODUCCION

Las condiciones de salud y nutricion de la poblacion son caracteristicas
fundamentales de la calidad del capital humano, indispensable para el desarrollo socio-
econémico de un pais. Las deficiencias nutricionales constituyen uno de los factores que
afectan el proceso de desarrollo, tanto por sus implicaciones funcionales en los individuos
afectados, con disminucién de su rendimiento fisico, capacidad de aprendizaje y
productividad, como por el gasto adicional en salud derivado del exceso de morbilidad
asociado con las deficiencias nutricionales.

Las deficiencias de micronutrientes, especialmente las de vitamina A, hierro y
yodo, representan obsticulos importantes para el desarrollo, debido a sus efectos
negativos sobre la inmunidad, el riesgo de enfermedad y muerte en la nifiez, ¢l gasto cn
atencion de la morbilidad aumentada, el desarrollo intelectual, el aprendizaje cscolar y
la productividad individual. Para prevenir y controlar estas deficiencias, existen solucioncs
de comprobada efectividad que pueden y deben ponerse en marcha sin esperar los efectos
de largo plazo del crecimiento econémico.

La salud y la nutricién estdn recibiendo atencién prioritaria creciente de los
gobiernos en los paises en vias de desarrollo, pues los esfuerzos en cste campo constituyen
inversiones de alta rentabilidad social y econémica. Atencidn especial se estd dando a
las deficiencias de micronutrientes. Con el fin de formular las cstratcgias y planes de
accion més efectivos para mejorar las condiciones nutricionales dc la poblacién, cs
imprescindible conocer la magnitud y las caracteristicas del problema. Este conocimiento
permite disefiar y focalizar las acciones y programas prioritariamente a los grupos mds
afectados 6 a mayor ricsgo, y cvaluar posteriormente su impacto. En los estudios
diagndsticos recicntes de las condiciones de salud de la poblacién nicaragiicnse no sc han
incluido cvaluaciones de la situacién de micronutrientes, con e¢xcepcidn del yodo.

El Ministerio de Salud, consciente de la necesidad dc contar con la informacién
indispcnsable para la formulacién de politicas, programasy planes de accion en nutricién,
ha venido adelantando una serie de estudios c¢n este scntido. En 1981, ¢l Ministerio hizo
una cvaluacion dcl impacto de la yodacion de la sal, y en 1989 adelanté una Encuesta
Nacional sobrc Deficiencia de Yodo y Bocio Endémico. A la yodacién de la sal, como
medida de salud pablica para prevenir la deficiencia de yodo, se le estd dando prioridad
cspecial, con la colaboracion muy valiosa de los productores de sal, con ¢l fin de mantener
y superar los importantcs avances alcanzados hasta ahora. Sin embargo, a las deficiencias
dec vitamina A y hierro se Ics ha dado relativamente menor atencién, a pesar de que existe
cada vez mds informacion convincentc de investigacioncs sobre sus cfcctos negativos en
la salud y cl desarrollo individual y colectivo.

Por csta razon, el Ministerio de Salud de Nicaragua llevé a cabo en 1993 una
Encucsta Nacional sobre la Deficiencia de Micronutrientes, con énfasis especial en la
vitamina A y cl hierro, cn una muestra representativa de la poblacién menor dec 5 afios y
de las mujercs en edad rcproductiva. El estudio fue patrocinado por la Agencia de los
Estados Unidos para cl Desarrollo Internacional (USAID), y contd con la asesoria técnica
de USAID a través del Proyecto VITAL y del Instituto de Nutricién de Centro América
y Panami, INCAP. El presente informe presenta un resumen de los resultados de este
estudio de indudable utilidad para el pafs.



II. ANTECEDENTES
A. SITUACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

La poblacién nicaragiiense ha sido afectada por una deficiencia alimentaria
constante, debido a factores relacionados tanto con la produccién y disponibilidad de
alimentos como con su accesibilidad geogréifica y econémica. EIl consumo aparente
(disponibilidad por persona/dia) de calorias y de proteinas, ha disminuido desde los afos
sesenta; el deterioro ha sido atin mayor en los dltimos afios, de aproximadamente 2300
calorfas y 60 gramos de proteina en 1985 hasta menos de 1600 calorias y 42 gramos de
proteina en 1990 (MAG, 1993). Hay diferencias marcadas entre los sectores urbanosy
los rurales, y por nivel socio-econémico. En 1989 se confirmaron grandes deficiencias
de consumo en los estratos pobres y muy pobres (PAN, 1991).

La Encuesta Nacional de Nutricién de 1966 encontré retardo de talla en el 57%
de los nifios menores de 5 afios. Esta proporcién aument6 a 68% en 1977 y descendi6
nuevamente a 56% en 1980. Segiin estimaciones recientes del Ministerio de Salud, la
malnutricién afecta al 13% de los nifios menores de 6 afios, y un 20% estin a riesgo
(SVEN, 1992). El Censo Nacional de Talla de 1986 encontré que el 23.9% de los
escolares entre seis y nueve afios presentaban retardo en talla parala edad. Las tasas eran
mds altas en la zona rural que en Managua. Laregién més afectada tuvo una prevalencia
de 30.4% (Departamentos de Matagalpa y Jinotega). Dos de las nueve regiones (laIl'y
la RAAS) estaban a riesgo moderado y tres (IV, V y VI) a riesgo alto. Los SILAIS de
Madrid y Jinotega estaban a alto riesgo (MINSA, 1991). En 1988, el Centro de
Investigaciones en Salud (CIES) encontré prevalencias de 21.9% de talla baja para la
edad, 10.9 % de bajo peso para la edad, y 2.3% de peso bajo para la talla (desnutricién
aguda) en nifios menores de 5 aios de laregién I1I (MINSA/CIES, 1988). El nivel socio-
econdémico, la escolaridad de la madre y la lactancia artificial se encontraron asociados
con la desnutricién.

B. DEFICIENCIAS DE MICRONUTRIENTES

La encuesta de 1966 mostré una prevalencia de hipovitaminosis A (niveles de
retinol sé€rico < 20ug/dl) de 10.0% en la poblacién general de las 4reas rurales, y de
10.8% en Managua. El promedio de retinol sérico en nifios menores de 4 afios fue de 26.1
pg/dl en el drea rural y 20.4 ug/dl en al drea urbana. La prevalencia de valores bajos (<
20 ug/dl) alcanzé al 20%. En el grupo de 5 a 9 aios, €l promedio fue de 25.9 ug/dl en
el drea urbana y de 25.1 u/dl en el 4rea rural, y la proporcién de valores bajos alcanzé
al 19%. Por otro lado, ¢l 75% de las familias del 4rea rural consumian menos de 50%
de las recomendaciones dietéticas diarias de vitamina A, y s6lo el 11% consumfia el 100%
de las recomendacioncs. Hubo una clara relacién entre la concentracién de retinol sérico
y el nivel socioeconémico.

En c]l mismo estudio, el promedio de hemoglobina fué de 10.9 g/dl en los menores
de un afio, 11.8 g/dl en los de uno a tres afios, y 13.0 g/d! en los de 3 a 11 afios.
Desafortunadamcnte, los puntos de corte utilizados para el anilisis de 1a hemoglobina no
son compatibles con las recomendaciones internacionales actuales. El porcentaje promedio
de saturacion de la transferrina fué de 27.5% en el grupo de uno a tres afios, y de 30.3%
enelde3all anos. Enlapoblacién general, 1a prevalencia de saturacién de transferrina
deficiente (inferior al 15%) fu€ de 18% en la zona rural y 25% en la zona urbana, y
alcanzé al 33% del grupo de uno a tres afios, 50% de las embarazadas y 35% de las
madres lactantes (Encuesta Nacional de Nutricién, 1969).
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La deficiencia de yodo ha constituido un problema importante de salud piblica.
La prevalencia nacional de bocio endémico era de 32% en 1966 y persistia en 33% en
1977, debido a la falta de accién para solucionar el problema. En 1978 se inicié la
yodacién de la sal. Sus efectos se evaluaron en 1981, encontrindose una reduccién de
la prevalencia a 20% (Noguera, A. et al, 1981). El mayor impacto se observé en los
escolares, con una reduccidn del 14% al 3%. En 1989, la encuesta nacional de bocio en
escolares encontré una prevalencia nacional de 3,9%, inferior al 10% considerado por la
OMS como de importancia en salud piblica. Sin embargo, en algunas regiones del
Pacifico hay grupos de poblacion a riesgo de deficiencia de yodo, debido al deterioro
sufrido en el control de calidad de l1a yodacidn de la sal en esa regién (Navas G.E. et al,
1993).

III. OBJETIVOS DE LA ENCUESTA

A. Generales

1. Definir los perfiles epidemioldgicos de la hipovitaminosis A y la anemia por
deficiencia de hierro en la poblacién pre-escolar de Nicaragua.

2. Conocer el patrén alimentario y los niveles de adecuacién nutricional del
consumo familiar, con énfasis en los niios menores de 5 anos.

3. Ofrecerlos elementos necesarios para el desarrollo de estrategias nutricionales
a nivel del sector salud.

B. Especificos

1. Cuantificar los niveles séricos de vitamina A, hemoglobina y ferritina en una
muestra de la poblaciénde 12 a 59 meses, y de hemoglobina en mujeres adultas,
y su distribucién por edad, sexo y nivel socio-econémico.

2. Identificar los grupos y zonas geogrificas mds afectadas por las deficiencias
de vitamina A y de hierro, con base en pardmetros clinicos, bioquimicos y de
consumo alimentario y nutricional.

3. Identificar la presencia de signos oculares de deficiencia severa de vitamina A
en los nifos de 1 a § afios, a través del examen clinico ocular.

4. Conocer los niveles y patrones de consumo familiar e individual de alimentos.

IV. METODOLOGIA

La Encuesta Nacional sobre Deficiencia de Micronutrientes se efectud entre
Agosto y Noviembre de 1993 en una muestra nacional representativa de la poblacién. La
muestra estuvo compuesta por familias con nifos pre-escolares. Los sujetos de estudio
fueron los ninos y las madres. La encuesta incluyé datos socio-econémicos de la familia,
y exdmenes de laboratorio de los ninos (hemoglobina, retinol y ferritina séricos) y de las
madres (hemoglobina), un examen clinico ocular del nifio, y una encuesta familiar e
individual de alimentos.

A. MUESTRA

La muestra del estudio fue probabilistica, estratificada, por conglomerados y
poli-etdpica. Enla primera etapa se utiliz6 el mismo marco mucstral de la Encuesta sobre



Salud Familiar (ENSF) llevada a cabo en 1992/93 por la Asociacién Demogrifica
Nicaragiiense (PROFAMILIA). La ENSF incluyé un total de 230 sectores censales: 84
de Managua, 75 de las otras dreas urbanas y 71 de las 4reas rurales. Para la Encuesta
de Micronutrientes se hizo una seleccién aleatoria del 50% de los sectores de 1a ENSF,
6 sea, 115 sectores censales (42 de Managua, 42 de otras dreas urbanas y 31 de 4rea
rurales). Dos sectores del estrato rural no pudieron ser cubiertos, debido a problemas de
orden piblico, de tal modo que la muestra final estuvo constituida por 113 sectores
censales, asi: 42 de Managua, con 535 familias; 42 de otras 4reas urbanas, con 630
familias, y 29 del estrato rural, con 626 familias. Posteriormente, se selecciond a las
1.791 familias con nifios entre 12 y 59 meses de edad residentes en los 113 sectores
censales seleccionados. Finalmente, de cada familia se selecciond al azar un nifio ente
12y 59 meses de edad. Parala encuesta de consumo alimentario se tom6 una sub-muestra
equivalente aproximadamente al 50% de las familias.

B. RECOLECCION DE DATOS

El personal de campo fue capacitado en las técnicas de recoleccién, procesamiento
y conservacion de muestras de sangre, evaluacién del consumo de alimentos, examen
clinico ocular para dctectar signos de deficiencia de vitamina A, y en la limpieza, anélisis
y procesamiento dc los datos. Los procedimientos para la operacién de campo y
recoleccion de informacion se probaron y perfeccionaron durante un trabajo piloto en un
drea de Managua. Los datos sobre las caracteristicas generales de la familia y €l consumo
familiar e individual de alimentos se obtuvieron por entrevista a las madres.

A cada nino se lc extrajo 5 ml de sangre de 1a vena cubital 6 radial, protegiéndose
inmediatamente dcl oxigeno y de la luz para cvitar cl deterioro del retinol. La muestra
se guardé cn un tubo vacutaincr a 4 grados centigrados, para su traslado posterior al
Laboratorio Central, con ¢l fin de extraer el plasma y mantenerlo a temperatura de - 20°C.
Las mucstras fucron transportadas en hielo seco a - 20? centigrados a los laboratorios
centrales del INCAP/OPS cn Guatemala, para su respectivo andlisis, para ¢l cual se
utilizé ¢l método cspectrofotométrico de Bessey y Lowry, modificado por el INCAP. La
ferritina sc analiz¢ utilizando un procedimiento inmuno-radiométrico. La hemoglobina
se midid dircctamente cn el sitio de toma de la muestra, en una gota de sangre, utilizando
un hemoglobindmetro portdtil (Hemocue) de lectura digital inmediata.

El consumo de alimentos fu€ evaluado por el método de recordatorio de 24 horas,
mediante cntrevista a las madres en los hogares, de acuerdo con los procedimientos
utilizados por el INCAP. Para cl cxamen clinico ocular se siguieron los procedimientos
convencionalmente establecidos en la prictica médica oftalmolégica para la identificacién
de signos clinicos de deficiencia de vitamina A, mediante 1a observacién cuidadosa de las
supcrflicics de a cornca y de la conjuntiva ocular por parte de los médicos supervisores
dc cquipo. No sc encontré signos clinicos oculares de deficiencia de vitamina A.

El personal de campo comprendié doce encuestadores (seis enfermeras y seis
nutricionistas), cinco supcrvisores (tres médicos y dos nutricionistas), y dos conductores.
Ademais, un coordinador general dc campo, un coordinador y un supervisor regional,
responsables del apoyo logistico para el trabajo de campu. Toda la informacién
recolectada fué revisada diariamente por los supervisores de equipo y por los supervisores
regionales para verificar su calidad y corregir errores oportunamente cuando era necesario.
Para el ingreso de la informacidn al computador se utiliz6 el Programa Epi Info-versién
5.01a, Marzo 1991. Los datos se ingresaron en forma continua al término de cada fase
de recoleccidn. Para los cdlculos de tasas nacionales se utilizé un factor de ponderacién
proporcional al inverso de la probabilidad de seleccién en cada estrato, con base en
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estimaciones del tamaio de la poblacién en cada uno de los tres estratos, segin la
Encuesta Socio-demogréfica Nicaragiiense, ESDENIC 85 (INEC, 1989).

V. RESULTADOS
A. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Conla informacion socio-econémica se generd un indice de nivel socioeconémico,
con base en el nimero de articulos de nueve servicios y menaje de casa pertenecicntcs al
hogar al momento de 1a encuesta. El cuadro 1 muestra la distribucién de las familias por
nivel socio-econémico y estrato de residencia.

CUADRO 1

Distribucion (%) de las 1,791 tamilias segin
Nivel Socioecondmico por estrato de residencia
Encuesta Nacional de Micronutrientes, Nicaragua 1993

NIVEL MANAGUA OTROS URBANOS AREAS RURALES
Bajo 10.1 37.4 75.2
Medio 54.8 52.1 20.3
Alto 35.1 10.5 4.4

B. DEFICIENCIA DE VITAMINA A

El estado nutricional de vitamina A de los nifios sc cvalué por medio de la
mecdicién del retinol plasmitico. En el cuadro 2 se presentan las distribuciones de los
niveles de retinol. El grafico 1 muestra la curva de distribucion de los nivcles de retinol.
El promedio nacional cs de 23.8 ug/dl. Las tasas dc prevalencia de deficiencia de
vitamina A se estimaron con base en los niveles de retinol, utilizando los puntos de corte
rccomcendados por la Organizacién Mundial de 1a Salud (OMS, 1994). De acuerdo con
la OMS, la deficiencia de vitamina A constituye un problema importantc de salud pablica
cuando, ademds de la presencia de factores epidemiolégicos de riesgo, tales como el bajo
consumo de vitamina A, la proporcién de valores de retinol sérico de 20 ug/dl 6 menos
alcanza mds dcl 10% cn una muestra representativa de la poblacion, 6 cuando la
proporcion de valores de 10 ug/dl 6 mcnos sobrepasa ¢l 5% de la poblacion.

En cl cuadro 3 sc mucstra la proporcién dc nifios con nivcles de retinol sérico por
dcbajo de 10, 20 y 30 ug/dl, por grupos dec edad. No sc obscrvé difercncias importantes
por cdad. EIl rango entrc 20.1 y 30 ug/dl podria considcrarsc como indicativo de
deficiencia leve 6 marginal, mientras que el de 10.1 a 20.0 ug/dl indicaria deficicncia
moderada, y los valores de 10.0 ug/dl 6 menos indicarian deficiencia severa. Siscsiguen
cstos criterios, el 7.9% de la poblacidn nicaragiiense de 12 a 59 meses tendria dcficiencia
severa, el 23.4% deficicncia modcrada y el 35.8% deficiencia leve, 6 sea un total dc
67.1%. De todas maneras, las prevalencias totales de valores de 10 ug/dl 6 menos (7.9%)
y de 20.0 ug/dl 6 menos (31.3%), en todos los grupos de edad y niveles socioeconémicos,
superan ampliamente los niveles minimos establecidos por la OMS para concluir quc la
deficiencia de vitamina A cs un serio problema de salud piiblica en el pais. No s¢ encontrd
diferencias significativas por sexo ni por drea de residencia.



CUADRO 2

Distribucion de Niveles de Retinol Sérico
Encuesta Nacional de Micronutrientes, Nicaragua 1993

NIVELES DE FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
RETINOL ABSOLUTA RELATIVA ACUMULADA
(ugr/dl)

<5 27 1.9 1.9

5-9 87 6.0 7.9
10-14 144 9.9 17.8
15-19 196 13.5 31.3
20-24 256 17.7 49.0
25-29 264 18.2 67.2
30-34 190 13.1 80.3
35-39 139 9.6 89.9
40-49 73 5.0 94.9
50-54 34 2.3 97.2

60 y > 15 1.0 98.3

12 11 0.8 99.1 ’

Grafico 1
ENCUESTA NACIONAL DE MICRONUTRIENTES, NICARAGUA 1993
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CUADRO 3

Proporcion (%) de niveles de Retinol en Plasma de <10, < 20 y < 30 ug/dl,
y promedios, en nifios de 12 a 59 meses de edad (n = 1451).
Encuesta Nacional de Micronutrientes, Nicaragua 1993

NIVELES DE RETINOL (ug/dl

PROMEDIO
EDAD EN MESES <1 < 20 < 30 (ug/dl)
12 - 23 9.1 34.3 68.8 23.9
24 - 35 6.6 28.4 65.8 24.0
36 - 47 8.9 354 69.5 23.2
48 - 59 6.8 26.5 64.0 24.1
TOTAL 7.9 31.3 67.2 23.8

Las proporciones (%) de retinol sérico de <10, <20 y <30 x/dl, y los promedios,
en funcién del nivel socio-econémico, se presentan en el cuadro 4. Como cra de espcrar,
los nifios de nivel socio-econémico bajo tienen las mayores proporcionces de niveles por
debajo de los puntos de corte, asi como el promedio més bajo. Aproximadamcnte 10%
de ellos ticnc niveles por debajo de 10, 39% por debajo de 20, y 75% por debajo de 30
ug/dl. Sin cmbargo, los de nivel altu también tiencn proporcioncs significativas de
niveles deficientes: més del 5% esta por debajo de 10, el 20% por dcbajo de 20, y ¢l 55%
por dcbajo de 30 u/dl. Los promedios de retinol sérico son similares a los cncontrados
cn 1966.

CUADRO 4

Proporcién (%) de niveles de retinol en plasma de <10, <20 y <30 ug/dl,
y promedios, en nifiios de 12 a 59 meses de edad,
seglin nivel socioecondmico de la familia
Encuesta Nacional de Micronutrientes, Nicaragua 1993

NIVEL

SOCIOECONOMICO NIVELES DE RETINOIL EN PLASMA

FAMILIAR <10 < 20 < 30 PROMEDIO
Bajo 9.8 39.2 75.0 21.8
Medio 6.8 27.2 63.2 24.9
Alto 5.5 20.0 55.5 26.3
TOTAL 7.9 31.3 67.1 23.8



C. ANEMIA Y DEFICIENCIA DE HIERRO
1. HEMOGLOBINA EN NINOS

La hemoglobina es un buen indicador de la presencia de anemia, la cual en la
mayorfa de los casos es de origen nutricional, especialmente por deficiencia de hierro. La
hemoglobina permite identificar los casos de anemia y valorar la deficiencia severa de
hierro en la poblacién. La distribucién de la hemoglobina en nifios, se presenta en el
cuadro 5 y el gridfico 2. El promedio nacional de hemoglobina es de 10.6 g/dl. En el
grifico 3 se muestran las tasas de prevalencia de anemia y de deficiencia de hierro, por
grupos de edad. La tasa de anemia es muy alta (55%) en el grupo de 12 a 23 meses;
posteriormente desciende a 32%, 15% y 13%. La prevalencia total de anemia en nifios
de 12 a 59 meses es de 28.5%. No se encontré diferencias significativas en la tasa de
anemia por drea de residencia: 28.0% en Managua, 29.5% en otra ireas urbanas, y 27.7%
en las freas rurales. La prevalencia de anemia en los niveles socio-econémicos bajo y
medio es similar (30%), y es 50% mayor que en el nivel alto (20.1%). La prevalencia es
ligeramente mayor en el sexo masculino (29.9%) que en el femenino (26.9%), aunque la
diferencia no es significativa.

CUADRO §

Distribucién de Niveles de Hemoglobina en Pre-Escolar
Encuesta Nacional de Micronutrientes, Nicaragua 1993

NIVELES DE FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
HEMOGLOBINA  ABSOLUTA RELATIVA ACUMULADA
<7 21 1.2 1.2
7 24 1.4 2.6
8 56 3.2 5.8
9 123 6.9 12.7
10 281 15.8 28.5
11 475 26.7 55.2
12 455 25.6 80.8
13 211 11.9 92.7
14 85 4.8 97.5
>15 45 2.5 100.0

2. FERRITINA SERICA EN NINOS

El nivel sérico de ferritina es el mejor indicador del estado nutricional del hierro,
ya que se correlaciona bien con el nivel de las reservas hepéticas (INACG, 1985).
Permite identificar tempranamente la deficiencia de hierro, antes de que el individuo
Ilegue a la etapa de eritropoyesis deficiente de hierro y al estadio final de anemia, con
reduccién de la hemoglobina y manifestaciones clinicas. La hemoglobina no permite
identificar oportunamente la deficiencia de hierro, pues no se modifica cuando las
reservas corporales comienzan a disminuir, sino cuando ya se hacen insuficientes para la
produccién normal de los glébulos rojos. La identificacién temprana de la deficiencia de
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hierro es importante para estimar la proporcion real de la poblacién total afectada por la
deficiencia subclinica, ain sin anemia. Se ha demostrado que la deficiencia subclinica
de hierro tiene un impacto negativo sobre el funcionamiento intelectual, la capacidad de
aprendizaje y el rendimiento escolar del nifio (Pollitt, 1989).

La distribucion de los valores de ferritina se presenta en el cuadro 6 y el grifico
4. LaOMSYy ¢l Grupo Consultivo Internacional sobre Hierro (INACG), han recomendado
utilizar 12 ug/L como punto de corte por debajo del cual los valores se consideran como
deficientes; los niveles debajo de 10 ug/L indicarian deficiencia severa. La prevalencia
nacional de deficiencia de hierro en nifos (niveles de ferritina inferiores a 12 ug/L) es de
36.1% (cuadro 7); el 30% de los pre-escolares tiene valores inferiores a 10 ug/L,
indicativos de una disminucién severa de las reservas hepdticas de hierro. Como seria
de csperar, la prevalencia de deficiencia de hierro (36.1%) es mayor que la de anemia
(28.4%). Como ocurre con la anemia, la prevalencia de valores deficientes de ferritina
disminuye a medida que aumenta la edad, desde 59.7% en el grupo de 12 a 23 meses hasta
19.2% en el grupo de 48 a 59 meses, mientras que las concentraciones promedio se
incrementan de 15.7 ug/L en el primer grupo hasta 34.0 ug/L en el segundo.

Ladeficiencia dc hicrro es significativamente mds frecuente en Managua (43.8%)
que en otras drcas urbanas (29.1%) y que en las dreas rurales (36.1%). Los niveles
promedio de ferritina (ug/L) son de 20.3 en Managua, 26.0 en otras 4dreas urbanas y 36.1
en dreas rurales. La deficiencia es un poco més frecuente en el sexo masculino (38.3%)
que en ¢l femenino (33.9%). La frecuencia de deficiencia varia con el nivel socio-
econdmico; sin embargo, en el nivel Alto alcanza a 29%, en el Medio 40% y en el Bajo
44%.

CUADRO 6

Distribucion de Niveles de Ferritina
Encuesta Nacional de Micronutrientes, Nicaragua 1993

NIVELES DE FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
FERRITINA ABSOLUTA RELATIVA ACUMUILADA
<5 189 13.3 13.3
5-9 228 16.1 294
10-14 216 15.2 44.7
15-19 140 9.9 54.6
20-24 130 9.2 63.7
25-29 97 6.8 70.6
30-34 68 4.8 75.4
35-39 70 4.9 80.3
40-44 51 3.6 83.9
45-49 35 2.5 86.4
50-54 24 1.7 88.1
55-59 25 1.8 89.8
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3. HEMOGLOBINA EN MUJERES ADULTAS

La distribucidn de los valores de hemoglobina en mujeres adultas se presenta ¢n
el cuadro 7y el gridfico 5. Laprevalencia de anemia se estimé utilizando el punto de corte
de 12 gramos/dl de hemoglobina recomendado por la OMS. La prevalencia nacional de
anemia en mujeres adultas es de 33.6% (cuadro 8). El promedio de hemoglobina es de
11.4 gr/dl. La tasa de prevalencia mds alta (39.2%) sc encuentra en Managua, seguida
de las 4reas rurales (33.4%), y de las otras drea urbanas (28.9%). La tasa es similar en
todas las edades. Los promedios de hemoglobina son de 11.3, 11.5 y 11.3 g/dl para
Managua, otras dreas urbanas y 4reas rurales, respectivamente. Sorpresivamente, se
observan ciertas diferencias por nivel socio-econémico, en la dircccion no esperada,
aunque no muy grandes (cuadro 9): la mayor prevalencia de anemia se encuentra en el
nivel socio-econémico medio (35.9%), seguido del nivel bajo (32.2% y el alto (31.8%),
sin diferencias significativas entre estos dos iltimos.




CUADRO 7

Distribucién de Niveles de Hemoglobina en Mujeres adultas
Encuesta Nacional de Micronutrientes, Nicaragua 1993

NIVELES DE FRECUENCIA FRECUENCIA FRECUENCIA
HEMOGLOBINA ABSOLUTA RELATIVA ACUMULADA
<7 4 0.2 0.2
7 11 0.6 0.9
8 35 2.0 2.9
9 81 4.7 7.6
10 158 9.1 16.7
11 292 16.9 33.6
12 455 26.3 59.9
13 394 22.8 82.7
14 226 13.1 95.7
15 66 3.8 99.5
>16 8 0.5 100.0
Grafico 5
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CUADRO 8

Prevalencia de anemia (%) Hb (< 12 g/dl) y promedios (g/dl)
de mujeres adultas por drea de residencia.
Encuesta Nacional de Micronutrientes, Nicaragua 1993

n= 1730
Prevalencia (%) Promedio de Hb

Grupos de Edad (<12 g/dl) g/dl
Managua 39.2 11.3
Otros urbanos 28.9 11.5
Areas rurales 334 11.3
Total 33.6 11.4

CUADRO 9

Prevalencia (%) de anemia Hb < 12 (g/dl) y promedios de (Hb g/dl)
en mujeres adultas por drea de residencia.
Encuesta Nacional de Micronutrientes, Nicaragua 1993

NIVEL

SOCIO ECONOMICO PREVALENCIA (%) PROMEDIO (g/dl)
Bajo 32.2 11.3
Medio 35.8 11.4

Alto 31.8 11.6

D. CONSUMO DE ALIMENTOS Y NUTRIENTES

Con los datos de la encuesta alimentaria se calcul6 el consumo por persona/dia
de cada uno de los alimentos, y se estimé el contenido de nutrientes en los alimentos
consumidos, de acuerdo con la Tabla de Composicién de Alimentos de Centroamérica y
Panamd, preparada por el INCAP, con el fin de calcular la ingesta de calorias y
nutrientes, y determinar la calidad nutricional de ladieta. Los datos del consumo familiar
se prescntan en el grifico 6, en términos de la adecuacién del consumo de calorias,
proteinas, vitamina A y hierro, es decir, de la proporcién en la cual el contenido de
energia y de cada uno de estos nutrientes en los alimentos consumidos cubre las
recomendaciones diarias por persona, teniendo en cuenta la edad y sexo (FAO/OMS,
1991).

La contribucién caldrica de los alimentos de origen animal a la ingesta total ha
sido utilizada como criterio para calificar la biodisponibilidad del hierro en la dieta. La
contribucién de los alimentos de origen animal a la ingesta total promedio de la familia
se pueden observar también en el grafico 6.
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Como se observa en ¢l grifico 6, en la alimentacién de los nifios, a nivel nacional
el 29.5% de las calorias totales provienen de alimentos de origen animal. Este porcentaje
varia por estrato de residencia, desde el 36.6% en Managua, hasta el 32.0% en otras dreas
urbanas y 25.2% cn las 4reas rurales. La ingesta calérica del nifio cubre el 88.9% de las
recomendaciones diarias. El mayor aporte de proteina de origen animal, estd dado por el
consumo de leche y sus dcrivados.

Se estimd la ingesta de Vitamina A en Equivalentes de retinol (ER), de los nifios
de 12 a 59 meses de edad. Con base en el consumo promedio de ER se definieron tres
niveles de riesgo tomandose como referencia el nivel de seguridad de una ingesta de 400
mcg/ER/dia para nifios de 1 a 6 afios de edad (FAO/OMS, 1991). Los niveles de riesgo
se definieron asi: Alto (consumo menor de 280 ER/dia 6 <70% de la recomendaci6n);
Moderado (consumo entre 280 y 400 ER/dia 6 70% a 100% de 1a recomendaci6n); y Bajo
(Consumo mayor de 400 ER/dia 6 >100% de la recomendaci6n).

El grifico 7 muestra la distribucién de nifios segiin niveles de riesgo por area de
residencia. A nivel nacional, el 71.7% estd en riesgo alto, 14.1% en riesgo moderado y
14.1% cn riesgo bajo. La mayor proporcién de alto riesgo se observa en el drea rural
(83.7%).

22



23

Grafico 7
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E. RELACIONES ENTRE DEFICIENCIA DE
- MICRONUTRIENTES Y MORBILIDAD

1. PREVALENCIA DE MORBILIDAD
EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS

Se obtuvo informacidn de las madres sobre los sintomas de enfermedad en el nifio
en las Gltimas dos semanas. En el cuadro 10 se presentan los promedios nacionales y por
estrato de residencia de la prevalencia de morbilidad por diarrea, enfermedades
respiratorias, fiebre y sarampién. La prevalencia nacional de diarrea es de 15.3%, la de



enfermedades respiratorias de 46.1%, la de fiebre de 19.9%, y la de sarampidn de 2.1%.
Es claro que la enfermedad respiratoria es la causa més frecuente de morbilidad en el
nifio, y es mds frecuente fuera de Managua. La prevalencia de diarrea es mayor en las
dreas rurales, menor en otras dreas urbanas y aiin menor en Managua. La prevalencia
periédica (dos semanas) de diarrea corresponde a una incidencia de 3.7 episodios por
nifio por afio, en Managua a 2.9 episodios, en otras dreas urbanas a 3.6 y en las dreas
rurales a 4.4 episodios.

CUADRO 10

Prevalencia (%) de Diarrea, enfermedades respiratorias, fiebre y
sarampion, por estrato de residencia en nifios de 12 a 59 Meses.
Encuesta Nacional de Micronutrientes, Nicaragua 1993

OTROS AREAS
MORBILIDAD MANAGUA URBANOS RURALES TOTAL
Diarrea 12.0 15.0 18.3 15.3
Respiratorias 38.1 52.3 46.6 46.1
Fiebre 15.0 27.6 26.0 19.9
Sarampidn 3.0 2.0 1.3 2.1

2. DEFICIENCIA DE VITAMINA A Y MORBILIDAD EN NINOS

El cuadro 11 muestra larelacion entre deficiencia de vitamina A y morbilidad. En
los nifios que en las dos semanas anteriores a la encuesta tuvieron diarrea 6 infecciones
respiratorias, la prevalencia de la deficiencia de vitamina A fué mayor (33.4 y 36.8 %),
que en los nifios que no enfermaron (28.8 y 29.9%).

CUADRO 11

Prevalencia de Deficiencia de Vitamina "A" en Pre-escolares
Encuesta Nacional de Micronutrientes, Nicaragua 1993

PREVALENCIA DE AVITAMINOSIS A

(%)
CON SIN
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD
Diarrea 36.8 29.9
IRA 334 28.8

3. DEFICIENCIA DE HIERRO, ANEMIA Y
MORBILIDAD EN NINOS

El Cuadro 12 muestra la relacion entre la prevalencia de anemia y la presencia de
morbilidad. En los nifios con morbilidad en las ltimas dos semanas, la prevalencias de
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anemia oscil6 entre 32.1% y 40.0%, mientras que en los nifos sin morbilidad el rango fué
de 25.3% a 27.9%.

La prevalencia general de anemia en presencia de morbilidad fue de 36.8%, en
comparaciéncon27.1% en los nifios sin morbilidad. A mayor intensidad de la morbilidad,
se observa mayor prevalencia de anemia en los nifios.

CUADRO 12

Prevalencia de anemia % (Hb < 11 g/dl) en niifios de 12-59 meses,
segin edad segin presencia o ausencia de morbilidad (n=_1776).
Encuesta Nacional de Micronutrientes, Nicaragua 1993

PREVALENCIA DE ANEMIA (%)

CON SIN
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD
Diarrea 35.8 27.1
Fiebre 33.0 27.3
IRA 32.1 25.3
Diarrea + fiebre 38.5 27.9
Diarrea + IRA 40.0 27.4
Fiebre + IRA 34.9 27.2
IRA + Diarrea + Fiebre 43.8 27.9

Grafico 8
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F. CONCLUSIONES

La Encuesta Nacional de Deficiencia de Micronutrientes ha detectado una situacin
alarmante de deficiencias de vitamina A y de hierro en los nifios pre-escolares, asi como
una alta prevalencia de anemia en nifios y en mujeres adultas. Las cifras mas destacadas
son:

1. Pricticamente uno de cada tres nifios tiene deficiencia franca de vitamina Ay
sufre de anemia por deficiencia de hierro. En la mayoria, la deficiencia de
hierro es moderada a severa, ocasionando una disminucién significativa de las
rescrvas corporales medidas por los niveles de ferritina sérica. El 8% de los
nifios tiene deficiencia severa de vitamina A.

2. Dos de cada tres nifios pre-escolares tienen deficiencia de vitamina A (retinol
sérico de 20 ug/dl 6 menos) 6 estdn a riesgo de tenerla (retinol de 20 a 30 ug/
dl).

3. Una de cada tres mujeres adultas estd afectada por anemia causada
principalmente por deficiente consumo y absorcién 6 pérdidas aumentadas de
hierro no compensadas por la alimentacién.

4. Las deficiencias de vitamina A y de hierro, y la anemia nutricional, tienden a
ser mis prevalentes en la poblacién de bajo nivel socio-econémico. Sin
embargo, afectan a la gran mayoria de la poblacién, aiin a la de nivel socio-
econdémico relativamente alto, sin diferencias significativas por sexo 6 region
geogréfica. La deficiencia de hierro en los nifios y 1a anemia nutricional en las
mujeres adultas son mas frecuentes en Managua.

5. Una dc las causas principales de la dramdtica situacién de deficiencia de
micronutrientcs es €l deficiente consumo generalizado de alimentos fuentes de
vitamina A y de hierro biodisponible, especialmente de las de origen animal.
Las mayores dcficicncias de consumo se encuentran en los grupos de nivel
socio-ccondmico bajo y cn la zona rural.

6. Lasdcficicncia de consumo de calorias, hierro y vitamina A podrian atribuirse
a insuficicnte disponibilidad y accesibilidad geogrifica y econdmica, y
posiblecmente a patrones culturales que limitan el consumo de fuentes vegetales
disponibles, especialmente las de vitamina A, como se ha observado en otros
paises.

7. Laalta frecuencia dc morbilidad, especialmente por enfermedades infecciosas
(diarrea e infeccién respiratoria aguda) es uno de los factores que estd
contribuycndo a agravar las deficiencias de micronutrientes en los nifios.

8. De los diez paises de América Latina que han efectuado encuestas nacionales
de vitamina A en muestras representativas de la poblacién, Nicaragua tiene la
segunda prevalencia mis alta de deficiencia, después de El Salvador
(Griéfico 8).

El impacto de la deficiencia de vitamina A sobre la inmunidad, responsable del
riesgo aumentado de morbilidad y mortalidad en la nifiez, y el de l1a deficiencia sub-clinica
de hierro (no solamente la anemia), sobre el desarrollo y la capacidad de aprendizaje del
nifio, el rendimiento laboral del adulto, y la mortalidad materna, son motivo de creciente
preocupacion en los paises en vias de desarrollo. El desarrollo de la tecnologia y el
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andlisis de las experiencias de diversos paises permiten afirmar que a través de estrategias
adecuadas es posible aliviar los problemas nutricionales y mejorar las condiciones
humanas, sin tener necesariamente que esperar por el largo proceso de redireccionar las
desigualdades sociales. Esto es particularlmente védlido para las deficiencias de
micronutrientes, las cuales pueden ser prevenidas y controladas en los grupos de
poblacién ariesgo mediante la aplicacién sistemética de medidas de comprobada eficacia,
tales como la suplementacién, la fortificaciéon de alimentos y la promocién de la
diversificaci6n alimentaria.

La implantacion oportuna de estrategias de intervencién bien definidas, puede
contribuir en forma significativa al control de la hipovitaminosis A, la anemia y la
deficiencia de yodo, sin necesidad de esperar los efectos a largo plazo del desarrollo
socio-econdmico sostenido sino, més bien, estimuldndolo a través del mejoramiento de
las condiciones nutricionales de la poblacién. Estudios recientes indican que la
suplementacién con dosis altas de vitamina A cada 4 a 6 meses, 6 con dosis menores mds
frecuentes equivalentes a las recomendaciones de consumo diario, por ejemplo mcdiante
la fortificacién con vitamina A de alimentos como el glutamato monosddico, no solamente
puede controlar la deficiencia de la vitamina, sino también alcanzar una reduccidn
promedio del 23% enla mortalidad enla nifiez, especialmente la causada por enfermedades
infecciosas agudas, en poblaciones en las cuales la deficiencia de vitamina A es un
problema importante de salud publica (Beaton et al, 1993).

La suplementacion con Vitamina A también puede disminuir significativamentc
la severidad de las enfermedades infecciosas y la necesidad de atencién médica (Beaton
et al, 1993). La ceguera nutricional se puede prevenir, y la mortalidad pre-escolar por
infecciones s¢ puede reducir, a través del aumento del consumo de alimentos ricos en
betacarotenos, precursores de la vitamina A, habitualmente disponibles en todos los
paises. Asimismo, la anemia nutricional puede controlarse mediante la suplementacion
con sales de hierro por via oral y la fortificacién con hicrro de alimentos de consumo
popular. La educacidn alimentaria y nutricional para promover la produccion familiar,
la diversificacion alimentaria y el mayor consumo de alimentos fucntes de micronutrientes,
cs también una de las acciones mds importantcs para la erradicacion permanente de estas
deficiencias a largo plazo.

G. RECOMENDACIONES

1.- Difundir, analizar y discutir los resultados de la Encuesta Nacional de
Micronutrientes, tanto a lo interno del Sector Salud, como a nivel interscctorial
y a la poblacién cn general.

2.- Consolidar la conformacién y operacién de la Comisién Nacional de
Micronutricntes.

3.- Formular y poner en prictica estrategias nacionales, regionales y locales, para
el corto, mediano y largo plazo, orientadas a la prevencidn y el control de las
deficiencias encontradas.

4.- Exponer, ante los nivcles de decisidn politica y organismos de cooperacifn, la
magnitud y gravedad del problema de micronutrientes y sus estrategias de
ataque.

5.- Realizar intervenciones inmediatas a los grupos de poblacién de mayor riesgo,
por medio de la suplementacién con Vitamina A y Hierro.



Agilizar la legislacién necesaria para la fortificacién, enriquecimiento y
restauracion de alimentos de consumo popular.

Desarrollar alimentos de alto valor nutritivo con los nutrientes deficitarios
para los programas nacionales de alimentacién a grupos.

Gestionar los recursos nacionales y de la comunidad Internacional necesarios
para garantizar el cumplimiento de las estrategias.
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