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PROLOGO

La Encuesta Nacional de Deficiencia de Vitamina A v de Anemia por Deficiencia de Hierro
contiene la informacién actualizada de la situacién nutricional de estos micronutrientes, en los
grupos de poblacién de mayor riesgo, como son los nifios de 12 a 59 meses de edad, las mujeres
embarazadas y las que se encuentran en el periodo de edad fértil, asi como los determinantes

que estdn mds directamente involucrados a estas deficiencias.

La informacién actualizada de esta situacién nutricional permite la reorientacién programdtica
y la focalizacién de los planes y programas que el sector salud debe liderizar con el propésito de
trabajar rdpidamente por el logro de la disminucién de estas deficiencias nutricionales

especificas.

El inicio del nuevo milenio marcard eternamente las acciones que los dirigentes de gobierno y

de las naciones desarrollaran a favor de la poblacion. FEste anio 2000, ha sido escogido por este
ministerio como el aito de la nutricién en concordancia con la Meta N°1 del plan de Gobierno y

del Gabinete Social, serialando la ruta a seguir y este serd nuestro compromiso con Panamd.

DRrR. JOSE M. TERAN S.
Ministro de Salud




AGRADECIMIENTOS

PERSONAL PARTICIPANTE DE LA INVESTIGACION

A. PROTOCOLO DE LA INVESTIGACION

Dr. Ricardo Sibrian (INCAP)
Licda. Odalis Sinisterra
Licda. Eira V. De Caballero
Licda. Victoria Valdés

Licda. Gloria Rivera
Dr. Alberto Amaris

B. COORDINACION NACIONAL
Licda. Eira V. De Caballero

C. COORDINACION DE CAMPO

Licda. Maritza Galvan

D. SUPERVISORES

Dr. Alvaro Abarca

Licda. Emérita Pons
Licda. Jesusita del Busto
Licda. Odalis Sinisterrra
Licda. Eira V.de Caballero

E. ENCUESTADORES

Jorge Quintero
Anibal Ruedas
Davsi Calvo

[lda Gordon
Aimilet Nieto
Aracely Marin
Victor Barcenas
Bianka Villarreal
Artemio Rodriguez
Gladys Aguilar
Migdalia Acosta

F. CAPACITADORES

Licda. Eira V. De Caballero
Licda. Emerita Pons

Licda. Odalis Sinisterra



G. LIMPIEZA Y CODIFICACION DE DATOS

Sra. Ileana Flores

Srta. Leidy Dayana Miranda
Licda. Eira V. De Caballero
Licda. Odalis Sinisterra
Licda. Gloria Rivera

H. ANALISIS DE RESULTADOS Y ELABORACION DE INFORME FINAL

Dr. Max Ramirez

Licda. Victoria Valdés
Licda. Gloria Rivera
Licda. Odalis Sinisterra
Licda. Eira V.de Caballero

I. DEPARTAMENTOS DEL MINISTERIO DE SALUD QUE APOYARON LA
EJECUCION DE LA ENCUESTA.

Departamento de Anélisis y Tendencias de Salud
Departamento de Transporte

Dep6sito de Biolégicos Nacionales a nivel de todas las Regiones
Direcciones Regionales de Salud

Coordinadores Regionales de Salud

J. ApoYyo TECNICO

UNICEF Sede Panama

INCAP/OPS Sede Guatemala y Consultor Panama
Licda. Gloria Rivera

Licda. Victoria Valdés

Dr. Max R. Ramirez

Dr. Alberto Amaris

Lic. Emerita Pons

K. APOYO ADMINISTRATIVO

Ileana Flores
Leidy Dayana Miranda
Castulo Castillo

L. REVISION Y PRESENTACION

Gladys del C. Higuera
Licda. Elsie Saavedra.



INDICE

Contenido
I. INTRODUCCION
I1. JUSTIFICACION

II11.

IV

VI.

VII.

VIIL

A. Deficiencia de Vitamina A
B. Anemias Nutricionales
OBJETIVOS

A. General

B. Especificos
METODOLOGIA

A. Poblacién

Parametros

Tamano muestral
Seleccién de la muestra
Instrumento de recoleccion de datos

Logistica

G mm o 0w

Analisis Bioquimico

H. Procesamiento y analisis de datos
RESULTADOS

A. Situacién de vitamina A segtn retinol sérico
B. Anemia Nutricional

C. Anemia Falciforme

DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
A. Discusiéon

B. Conclusiones

C. Recomendaciones

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

Pagina

16

20

28
30



I. INTRODUCCION

La realizacion de esta Encuesta Nacional de Micronutrientes 1999 hace parte del Plan
Nacional de Seguridad Alimentaria Nutricional de Panama 1998-2002 ‘y se encuentra enmarcado
dentro de los acuerdos tomados en la Cumbre Mundial a Favor de la Infancia (ONU, New York,

1990) v en la Conferencia Intemacional de Nutricién (CIN92, FAO/OMS, Roma, 1992).

El Plan de Accidn de la CIN92, en el punto VI se refiere a la prevencion de deficiencia por
micronutrientes, ¢ insta a los paises (gobiernos, organismos académicos v centros de investigacion) a
intensificar estudios para conocer la situacién nutricional en su magnitud v caracteristicas en el
corto v mediano plazo. Los resultados de estos estudios servirian de base para la reformulacion de
intervenciones nutricionales orientadas a resolver los problemas identificados en materia de

hipovitaminosis A v anemias nutricionales.

Panama ha realizado esfuerzos, con la colaboracién de organismos internacionales como el
Banco Mundial, OPS/OMS, UNICEF e INCAP/OPS v la iniciativa privada, clubes civicos,
orientados a mejorar la situacion alimentaria v nutricional, v en particular del estado nutricional de

micronutrientes como yodo, vitamina A v hierro

El presente estudio tiene como fin actualizar la magnitud del problema de las deficiencias
de vitamina A en preescolares v anemia por deficiencia de hierro en preescolares, embarazadas v
mujeres en edad fértil. El altimo estudio realizado sobre hipovitaminosis Ay anemia en
precscolares a nivel nacional se realizd en 1992, en el cual se determind que la deficiencia de
vitamina A no era un problema de salud publica a nivel nacional, se detecté que el 18% de los

NiNOs presentaron anemia. En dicha encuesta no se consideré a Darién v a la Comarca de San

Blas.

La actualizacion de la situacion de deficiencias especificas de micronutrientes es de gran
importancia para el pais debido a la trascendencia que tiene la deficiencia de vitamina A v hierro en
el ser humano v en el desarrollo de las naciones. Se tiene evidencias que la deficiencia de vitamina
A, hace que los nifios sean mas vulnerables a la infecciones y agrava el proceso de muchas de ellas ;

tiene repercusiones graves en la vision, la piel, sistema inmunolégico v produce retardo en el

' Plan Nacional de Seguridad alimentaria Nutricional de Panama 1998-2002. Ministerio de Salud



crecimiento. En cuanto a las repercusiones de deficiencia de hierro; esta debilita el sistema
inmunolégico v disminuve la capacidad fisica v mental de los ninos que tienen dicha deficiencia. En
los lactantes la anemia leve limita el desarrollo intelectual. En las mujeres embarazadas la
anemia severa es una de las causas mas importantes de la mortalidad materna. Los ninos de
madres anémicas a menudo padecen de bajo peso al nacer. Y al igual que la vitamina A, el hierro

tiene efectos en el crecimiento del nino.

Para todo pais que proteja su capital humano es de interés erradicar estos problemas

nutricionales para tener mejores hombres v mujeres que contribuyan a su desarrollo.
A continuacién se presentan los hallazgos mas relevantes del presente estudio:

En lo concerniente a la situacion de vitamina A ( niveles deficientes de retinol sérico < 10
mcg/dl), en ninos de 12 a 59 meses es del orden del 1.8% lo cual refleja que no es un problema de
salud publica a nivel nacional, sin embargo la deficiencia de vitamina A es mavor en los distritos
prioritarios (problema de magnitud moderada) v menor en los distritos no prioritarios (problema

leve). De igual forma los resultados sugieren que la poblacién indigena continua con el problema de

hipovitaminosis A en especial en ¢l grupo de 12 a 35 meses.

La prevalencia de anemia en ninos de 12 a 59 meses ¢s de 36%, lo cual clasifica al pais
con un problema de salud publica de magnitud moderada; similar situaciéon se observa en las
mujcres embarazadas en donde la prevalencia de anemia es similar (36.4%). En las mujeres en
edad fértil la anemia es de magnitud alta (40.3%). Al igual que la hipovitaminosis A en los
distritos prioritarios la prevalencia de anemia es mas alta que en los no prioritarios v los niinos

mas afectados son los de 12 a 24 meses.

Al hacer un analisis de la problematica encontrada v de las estrategias desarrolladas hasta
el presente se plantean una serie de recomendaciones entre las cuales la mas relevante es que los
grupos prioritarios (los pobres de Panama), que ascienden a 1,000,000 de personas requieren de
una mejoria sustancial en su alimentacién. Todas las intervenciones a realizar deben estar
focalizadas a la poblacién por debajo de la linea de pobreza (< B/. 905.00/persona /ano). El resto
de la poblaciéon debe recibir suficiente informacién que le permita mejorar sus habitos
alimentarios en cuanto al consumo de alimentos fuentes de vitamina A v hierro. Y los niveles de

decisién deben incluir en Jos planes de reduccion de la pobreza en Panama acciones tendientes a



disminuir las causas subyacentes para poder realmente erradicar el problema de los

micronutrientes.

Se espera entonces que esta investigacidn permita continuar el monitoreo de las
tendencias de las deficiencias de vitamina A v Hierro y que a su vez sca de utilidad en la toma
de decisiones encaminadas a’'la eliminaciéon virtual de la hipovitaminosis A v a reducir

considerablemente la anemia ferropriva.



JUSTIFICACION
A. Deficiencia de Vitamina A

En muchos paises la deficiencia de Vitamina A, constituve un grave problema para la
poblacién precscolar. Segtin UNICEF mas de 100 millones de nifios padeccn de carencia de
Vitamina A, (') v de acuerdo a [a OMS 100,000 nifios pierden la vista anualmente debido a esta
deficiencia. Ademds la carencia de Vitamina A produce retardo en el crecimiento v hace que los

nifios sean mds vulnerables a las infecciones v agrava el proceso de muchas de ellas (*).

En la Reptblica de Panama la Encuesta Nacional de 1967 senalaba que el 50% de las
familias consumian menos del 31% de las recomendaciones de vitamina A v un 25% estaba por

debajo del 15% de consumo (*). En 1980 se reporté que el 72% de la poblacién consumia menos

del 50% de lo recomendado().

En un estudio de dos comunidades de Chiriqui en 1984 se encontrd que entre 28% a 45%
de los niios de 1 a 4 afos tenian niveles de retinol sérico< de 20 meg/ dl. Para 1989 v 1990 cn las
Provincias de Chiriqui v Bocas del Toro se reportaron casos de poblacion indigena con lesiones
oculares severas  (ulceraciones perforaciones cornéales) v ceguera atribuibles a la deficiencia de

vitamina A (7).

Segin la Encuesta Nacional de Vitamina A en 1992 la deficiencia de vitamina A en la
Republica de Panama  a nivel nacional es leve. El 6 por ciento de ninos(as) de 12 a 59 meses
mostraron niveles bajos (< 20 mcg/dl). La prevalencia fue mavor en el grupo indigena que en el no
indigena (13% v 5%), respectivamente (). A su vez el deficiente consumo de alimentos fuentes de
vitamina A sc presentd en los indigenas 2 a 3 veces con mavor riesgo de consumo inadecuado de

vitamina A que la poblacién no indigena.

Los criterios vigentes con respecto a retinol sérico muestran que la carencia de vitamina A
no constituia un problema de salud pablica a nivel nacional. Sin embargo los niveles de riesgo de
consumo deficiente de fuentes de vitamina A ponen de manifiesto un problema de conducta

alimentaria que merece atencion.



B. Anemias Nutricionales

La magnitud v las consecuencias de las principales causas de anemia nutricional, las
deficiencias de hierro y 4cido félico, son de gran preocupacién en el mundo entero. Estas
deficiencias se manifiestan principalmente como anemia nutricional. Sin embargo, las anemias
nutricionales a su vez afectan el desarrollo econémico v social de los paises ya que dicho
padecimicnto reduce la productividad del trabajo fisico y mental, aumenta la susceptibilidad de
infecciones y sus gastos asociados con sus atenciones. Las deficiencias nutricionales se asocian con

incrementos de la mortalidad materna, la cual puede prevenirse.

Mundialmente se reconocen como grupos de poblacién vulnerables a la deficiencia de
hierro, las mujeres embarazadas, los nifios lactantes, preescolares y los adolescentes. Durante estos

periodos de vida, existe mayor crecimiento resultando en un incremento de necesidades de hierro

(FAO/OMS, 1992).

En Panama4, las cifras recientes disponibles sobre la magnitud de la anemia en los grupos
biol6gicamente y socialmente mas vulnerables son parciales. En 1990 embarazadas de un Centro de

Salud de la Regién Metropolitana mostré una prevalencia de anemia del 22 % (7).

En 1992, a nivel nacional, embarazadas atendidas en los centros de Salud mostraron una
prevalencia de anemia del 28.8 % (*). En ese mismo afio, nifios(as) en edad preescolar, 12 a 59
meses, tenian una prevalencia del 18%, siendo del 36% en aquellos entre 12 y 23 meses de edad. La
prevalencia de anemia por regién oscil6é entre 16% (Chiriqui, Veraguas y Bocas del Toro) y 22%
(Azuero y Coclé). La prevalencia de anemia fue mayor en los preescolares desnutridos que en los no
desnutridos. Los preescolares que presentaron diarrea en las dltimas dos semanas a la encuesta
mostraron mayor prevalencia de anemia, (28.2%), que los nifios que no presentaron diarrea
(17.5%). No hubo.diferencia entre grupos de poblacién indigena y no indigena, ni entre urbano y
rural(®). Estudios mis recientes en grupos pequeiios de poblacién preescolar y escolar indicaron una
prevalencia de anemia de 38% y 36% respectivamente, cifras mayores que las estimadas en otras
poblaciones del Istmo Centroamericano ().

La Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos realizada en el afio de 1992, encontré
que el 53.2% de las familias tenian niveles de adecuacién de hierro por debajo del 70%, en el

4rea urbana se registré un 49.6% y en el 4rea rural un 54.6% (°).



En la II Encuesta de prevalencia de desnutricién realizada en el afio de 1994, se
encuestaron un total de 326 embarazadas que acuden a control prenatal, identificindose que el
28.8 % presentaron niveles de hemoglobina inferiores a 11.0 g/dl. En el afio de 1995 en la 11l
Encuesta Nacional del estado nutricional de menores de 5 afios, embarazadas y adultos, en una
muestra de 491 gestantes se encontr6é que el 20.7% acusé niveles de hemoglobina inferiores a
11.0 g/dl. En relacién a los adultos se evaluaron los resultados de 701 individuos v se estableci6
como punto de corte de anemia valores inferiores de hemoglobina 12.0 g/dl para ambos sexos,
encontrandose que aproximadamente uno de cada tres adultos estaban anémicos ( 28.2%), en

tanto uno de cada tres mujeres tenia valores de hemoglobina inferiores a 12.0 g/dl (32.9%) ('9).

Durante los afios de 1995,1996 y 1997 se realiz6 la investigacién sobre el efecto de la
suplementacion semanal con sales ferrosas en el estado nutricional de hierro en un promedio de
1404 nifios escolares del 4rea rural de la provincia de Chiriqui que recibfan suplementacién
semanal con sales de hierro. Después de tres afios de suplementacién, la prevalencia de anemia

va disminuyendo de 39.9 % en el afio de 1995 a 13.2 % en el aio de 1997 respectivamente ('").

En el aino de 1996 se realizé el estudio de suplementacién con sales de hierro y de
conocimientos, actitudes y practicas en relacién a la anemia en 804 nifos y niias escolares de
cinco escuelas primarias publicas del distrito de Antén. Los escolares recibieron por un periodo
de seis meses diferentes tipos de intervenciones con suplementacién diaria, semanal y alimentos

fortificados. Al inicio la prevalencia de anemia fue de 42.4% y al final de 27.4% respectivamente

(IZ).

En el afo de 1997 se realizé6 una encuesta de conocimientos, actitudes y practicas de
proveedores de salud, embarazadas y sus cényuges en relacién a la anemia, en los centros y
puestos de salud de los distritos de Santa Fé, Calobre y en el Centro de Salud de Juan Diaz, se
encontr6 que’la prevalencia de anemia en las gestantes entrevistadas (58) al inicio de la

captacién fue mayor en el drea urbana ( 31.0%) que en el 4rea rural ( 20.6%) ('?).



IIL.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Orientar las politicas, los.planes y los programas para prevenir y controlar las deficiencias de

hierro y vitamina A.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la magnitud de la prevalencia de deficiencia de vitamina A en nifios de
edad preescolar (12 a 59 meses) a nivel nacional, en los Distritos prioritarios y no

prioritarios.

2. Estimar la prevalencia de anemia en preescolares (12 a 59 meses), embarazadas
y mujeres en edad fértil, a nivel Nacional, en Distritos prioritarios y no

prioritarios.



IV.- METODOLOGIA

POBLACION

La poblacién de estudio la constituyen para:

L. Estudio de deficiencia de vitamina A
a. 924 nifios en edad preescolar de 12 a 59 meses.
2. Estudio de anemia por deficiencia de hierro
a. 1,010 nifios de edad preescolar de 12 a 59 meses.
b. 143 embarazadas.
C. 1,523 mujeres en edad fértil.
PARAMETROS

1. Estudio de deficiencia de vitamina A
a. Individual
Nivel de retinol sérico expresados en microgramos por decilitro.

Categoria de nivel de retinol sérico:

Estado Vitaminico ( ) Retinol Sérico ( mcg/ dl)
Alto 250
Normal 20-499
Bajo 10-19.9
Deficiente < 10

b. Poblacional:

Los Criterios Epidemiolégico para evaluar la gravedad de la deficiencia de

Vitamina A, a nivel de poblacién seran los siguientes:

Criterios de hipovitaminosis Porcentaje de Poblacién (*°)

Leve : 2-9.9%
Niveles de retinol serico Moderado: 10-19.9%
<20 mcg/ dl Grave = 20.0%



2. Estudio de anemia por deficiencia de hierro

a. Nivel individual

Niveles de hemoglobina expresados en gramos por decilitro.

Categoria de anemia basado en nivel de hemoglobina ajustado por altitud, edad v

condicién fisiolGgica:

Hb < 11 g/dl en preescolares y embarazadas.
Hb < 12 g/dl en mujeres en edad fértil.

b. Poblacional:

Criterios de clasificacion de la anemia por deficiencia de hierro en embarazadas y nifnos

preescolares como problema de salud publica ('*):

Alta

Moderada

Baja

240.0%

10.0-39.9%

1.0-9.9%

>10.0 %
1.0-9.9%

0.1-0.9%

C. TAMANO MUESTRAL

El tamano muestral para cada grupo de poblacion contemplado en el estudio tiene

representatividad de la forma siguiente:

Variables

Deficiencia de Vit. A

Anemia

Grupo Nocional | pioee | priositarios
Preesc.12 a 59 m. Si Si Si
Embarazadas Si No No
Mujeres E. Fértil Si Si Si
Preesc.12 a 59 m. Si Si Si

El tamano muestral para estimaciéon de prevalencia se determiné en funcion de las

prevalencia de deficiencia de vitamina A, y anemia en preescolares de 1 a 4 afios v anemia en

mujeres en edad fértil no embarazadas y embarazadas.



La determinacion del tamano de la muestra para un disefio de muestreo simple aleatorio
se realiz6 mediante el procedimiento de Fleiss (1981), para responder a preguntas de
comparacién entre grupos de poblacién, los 28 distritos considerados como prioritarios o de
extrema pobreza como un estrato y el resto del pais como otro estrato.

Tamano de muestras para prevalencia:

n = {k + [(r + 1)/ (r ABS (Pe - Pc))]}/0.86

donde,

n: es el tamano de cada grupo

k =[Z(a/2) R1 - Z(1-b) R2}2/ r (Pc - Pe)?

r: es la razén entre el tamano de muestra de la poblacién con un factor de riesgoyla  de
referencia sin el factor

Pe: es la proporcién de la poblacién expuesta, y

Pc: es la proporcién de la poblacién no expuesta.

Adicionalmente, k incluye

Z: es el valor del desvio de la distribucién normal estindar
a: es la probabilidad de error tipo I (alfa)

b: es la probabilidad de error tipo II (beta)

Rl = {(r+1) P (1-P)} con P = (Pc+rPe)/(r+1)

R2 = {r Pc (1-Pc) + Pe (1-Pe)}

RR: s el riesgo relativo minimo del factor considerado como importante de estimar
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Estimacion de tamanos de muestra

Parémetro P% | Ea% | er% P o n2 Deff n3 nd Rho | m | Conglome
Anemia: - |
Preescolar 38 19 50 ot .80 98 109 3.0 327 654 0.0692 30 22
2.5 273 546 23 24
2.0 218 436 0.0588 18 25
Embarazada 50 35 70 o .80 32 36 36 NAC .
Mujer Fértil 40 20 50 2 .80 91 102 3.0 306 612 30 21
Preescolar (Vit). A) 6 6 100 3 .80 389 519 3.0 1557 3114 0.0692 30 104
2.5 1298 2596 23 113
2.0 1038 2076 0588 18 116
6 9 150 4 .80 203 271 3.0 813 1626 0.0692 30 55
2.5 678 1356 23 59
- 2.0 542 1084 | 0.0588 | 18 61
.P:  Prevalencia en el grupo de poblacién
nl: Tamano del muestreo simple aleatorio por grupo de poblacién
ea: Error absoluto de la estimacién de Por para el grupo de poblacién
er: Error relativo de la estimacién de Por para el grupo de poblaci 6n
m:  Riesgo relativo con respecto al grupo de referencia

pod: poder=1 - probabilidad de error tipo II (beta)

n2:  Numero de hogares ajustados por problemas asociados al marco muestral y rechazo y no respuesta estimado en el 10% (n2=n1/.9)
para anemia y 25% (n2=n1/0.75) para deficiencia de vitamina A.

deff: Efecto de disefio [1 + R (m-1)] con m sujetos promedio por conglomerado y R correlaci6n intraclase

n3: Tamaio total ajustado al efecto de disefio (n3=n2xdeff)

n4:  Tamano total para 2 grupos de poblacién (n4=n3 x 2 grupos)

Nota: Los tamafios de muestra han sido estimados para cada grupo de poblacién con ea y er indicados, alfa=0.05 (2 colas), poder=0.80
en la comparacion de dos grupos de poblacion de tamanos similares, riesgo relativo y deff diferentes (3.0, 2.5 y 2.0). Se
seleccionarin 31 conglomerados para cada grupo de poblacién con mayor representacién del grupo prioritario.



D. SELECCION DE LA MUESTRA

La muestra de hogares estuvo formada por 62 conglomerados. Cada conglomerado contenia 5
segmentos muéstrales segin el marco muestral actualizado a 1996 obtenido de la Contraloria

General de la Nacién.

Se incluyeron todas las viviendas con nifios de 12 a 59 meses al momento de la encuesta dentro
del conglomerado. La muestra nacional de hogares de propésitos miiltiples (MNHPM) esti
desagregada a nivel de provincias, distritos, corregimientos y segmentos. De cada grupo de
poblacién, de los distritos prioritarios y no prioritario, se obtuvieron muestras de conglomerados
(conjunto de 5 segmentos) en una etapa. Por cada conglomerado se estimé un total de 18
viviendas en promedio, variando el nimero real de viviendas seleccionadas. La unidad de

muestreo es la vivienda, en el cual se identificaron a los sujetos de estudio.

1. Seleccién de segmentos y de hogares:

La seleccién de conglomerados (conjunto de 5 segmentos) y viviendas se realizé utilizando el
marco muestral provisto por la Contraloria General de la Nacién, elaborado con base en el Censo
Nacional de Poblacién 1990 y a las listas de actualizacién de nuevas viviendas al aiio 1996. Para

lo anterior se procedi6 de la siguiente forma:

a. Se agruparon 5 segmentos en un conglomerado. Con base en la lista ordenada de
conglomerados y el niimero de conglomerados de la opcién identificada para el
estudio, se realiz6 el procedimiento aleatorio replicable de selecciéon de
conglomerados en forma proporcional a su tamarfio segin el nimero de viviendas.
La replicacién del procedimiento incluyé universo, muestra principal, muestra
alternativa y semilla utilizada.

b. Se realizaron los mapas de los conglomerados seleccionados con las viviendas.

C. La igualdad del tamafo de muestra en los grupos tiene como objetivo optimizar el
poder de las comparaciones de estimaciones entre los grupos de poblacién, por lo

tanto estos tienen diferentes niveles de representatividad y precisién.
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En los anexos 2 y 3 se puede observar los conglomerados originales y conglomerados reales que

fueron utilizados para la seleccién de la muestra.

2, Seleccion de sujetos

La seleccién de los miembros de los hogares se realizé de la siguiente manera:

a. Un nifio o nifa entre 12 a 59 meses, el de mds reciente cumpleainos al momento
de la encuesta. En caso de rechazo del nifio dentro del hogar, se seleccioné al
segundo preescolar de mis reciente cumpleanos, si existiera.

b. Embarazadas y mujeres en edad fértil que se encontraban en las viviendas con
nifios preescolares. Al completarse la muestra de 18 ninos(as) se continuaba

visitando las casas del conglomerado hasta completar 30 mujeres en edad fértil.

E. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Con la participacién de expertos nacionales y a solicitud de informacién de otros
departamentos se disefio un formulario para la recoleccién del dato primario. Este instrumento fue
validado durante el periodo de capacitacion de los encuestadores v supervisores. Posteriormente
fue revisado y se ajustaron algunos ftems de la encuesta definiéndose el formulario final ( Anexo

No. 4)

F. LOGISTICA

En algunas areas, previo a la recoleccién de muestras, el personal de salud a nivel local
identificé las viviendas en los segmentos seleccionados que tenian nifios preescolares. En otros

casos, el equipo de encuestadores visité casa por casa buscando aquellas con nifios preescolares.

Cada equipo estuvo constituido por dos personas con experiencia en la obtencién de la
muestra biol6gica para laboratorio en nifios pequenos.
Después de obtener el consentimiento, se procedia a preparar los materiales para obtener las

muestras bioldgicas del nifio(a) seleccionado y de las embarazadas y mujeres en edad fértil.
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La muestra biolégica del (la) preescolar se obtuvo sangrando a los individuos con
jeringuilla en la vena del dorso de 1a mano o del pliegue del codo, transfiriendo esa muestra al tuvo
vacutainer preparado con EDTA, cuidando de no hemolizarla y mezclindola bien con el
anticoagulante a continuacién se registraba en el formulario correspondiente el dato. La muestra
bioldgica de preescolares se colocaba en la gradilla con proteccién refrigerante inmediatamente. Al
final del dia, todas las muestras biolégicas eran entregadas a la supervisora debidamente rotuladas

y verificadas con la identificacién y nombres de los formularios.

De las muestras biol6gicas recolectadas en los preescolares se separaba la sangre para
determinacién de hemoglobina y para la determinacién de vitamina A que eran centrifugadas en
los laboratorios regionales para separar el plasma y preservarlo adecuadamente. Las muestras de
plasma eran trasladadas al laboratorio de biolégicos en la ciudad de Panami, donde se mantenian
en congelacién.  Estas muestras fueron enviadas a Guatemala, al laboratorio del INCAP,

manteniéndolas congeladas durante el trayecto con hielo seco.

Se utilizaron procedimientos estindar para el descarte de los materiales y residuos biolégicos

obtenidos a fin de asegurar un adecuado manejo.

G. ANALISIS BIOQUIMICO

La determinacién de retinol sérico se realizé por el método combinado espectofotométrico HPLC.
Los valores debajo de 2.5 mcg/dl se les repiti6 HPLC. Los anilisis se realizaran en los

laboratorios de INCAP en Guatemala.
Los anilisis de.hemoglobina se realizaron con el método de cian metahemoglobina en los

laboratorios de cada regi6én de salud. (ver en el anexo no. 5 el procedimiento para la extraccién de

muestras de laboratorio).
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H. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La primera codificacién vy limpieza de los datos estuvo a cargo del equipo de campo

monitoreados por los supervisores.

La segunda y tercera limpieza de los datos se realizé en el nivel central. Luego se creo una base

de datos utilizando el paquete EPI-INFO versién 6.

15



V. RESULTADOS

A. SITUACION DE VITAMINA A SEGUN RETINOL SERICO.

La muestra de nifios y nifas de 12 a 59 meses a los que se les realizé analisis de retinol
sérico fue de 924 de los que 415 (44.9%) eran de distritos prioritarios y 509 (55.1%) de distritos

no prioritarios.

En los 924 ninos el promedio de retinol, sérico fue de 35.3 + 11.7 mcg/dl. De acuerdo
con los datos recolectados en el presente estudio el 1.8% de los nifos de 12 a 59 meses
presentaron niveles deficientes (< de 10 mcg/dl de retinol serico). El 7.6% niveles bajos (entre
10 = 19.9 mcg/dl) y el 90.6% niveles mayores (= 20 mcg/dl) (Cuadro 1). No se encontraron

diferencias significativas en los niveles de retinol segin sexo.

Dado que uno de los objetivos del presente estudio es focalizar la problemética de esta
deficiencia a nivel del pais se realizé el anlisis de la informacién por grupos prioritarios, (que

incluye poblacién indigena y no indigena) y no prioritarios (resto del pais). (Anexo 6)

Se observo que de los 17 casos con niveles de retinol por debajo de <10 mcg/dl (Anexo
6) el 53% aproximadamente se ubican en los distritos prioritarios, al igual que en los niveles de
10 ~ 19.9 mcg/dl en donde la proporcién es 1.5 més alta que en los distritos no prioritarios
(Cuadro 2). La distribuciéon de los niveles bajos de retinol por distritos prioritarios y no

prioritarios es estadisticamente significativa ( p <0.05).

De los. 17 nifos con niveles de <10mcg/dl de retinol el 70% estin ubicados en la
categoria no indigena (Cuadro 3). En cuanto a los nifios cuyos niveles estan entre 10 — 19.9
mcg/dl de retinol se muestra que la proporcién mas alta se presenta en la poblacién no indigena
(2 veces mas). Para los niveles normales (= 20 mcg/dl) la proporcién de indigenas es menor
(72.8%) que en la no indigena (82.5%), o sea que en los indigenas hay una menor proporcién de

ninos y ninas con valores normales de retinol sérico.
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En cuanto a la edad (Cuadro 4) se observé que de los 17 nifios con niveles <10 mcg/dl
el 52.9 % se concentra en la edad de 12 a 23 meses de edad de tal forma que el 76% de los

casos estdn en nifios de 12 a 35 meses de edad. ( p <0.05).

Al relacionar los niveles de retinol con la escolaridad de la persona que cuida de los niios
(as) se detecté que el 68.8% de los casos con niveles de retinol <10 mcg/dl eran cuidados por

personas con una escolaridad de sexto grado o menos, no se encontré diferencias significativas.

En el Cuadro 5 se compara la situacién a Nivel Nacional de los niveles de retinol sérico en 1992
y 1999, observindose que la prevalencia, de niveles deficientes (<10mcg/dl), aumenté en 1.6%
en relacion al afio 1999. Ademas, se observa un incremento de 3.6% al comparar la prevalencia
de niveles < de 20 mcg/dl ya que el porcentaje de poblacién bajo estos niveles es de 9.4%., La
distribucion de los niveles de retinol sanguineo entre 1992 y 1999 es estadisticamente

significativa (p < 0.000003).

Aunque la muestra no esta disefiada para desagregar por dreas indigenas, se consideré de
interés incluir algunos andlisis comparativos (Cuadro 6). En cuanto a la poblacién indigena se
observa que la proporcion de nifios con niveles deficientes de retinol sérico, (<10mcg/dl), se
incrementa en un 50% vy en la no indigena se incrementa en 1.5%.. Finalmente la proporcién
de nifos con niveles de retinol mas altos (>30 mcg/dl) en la poblacién indigena se ven reducidos

al comparar los resultados del afio 92 con el afo 1999.

B. ANEMIA NUTRICIONAL:

1. NINOS DE 12 a 59 MESES:

En los 1010 nifios v nifias ¢l promedio de Hemoglobina fue de 11.27 + 1.09. La prevalencia de
anemia segan concentraciéon de hemoglobina menor de 11 g/dl fue de 36.0 % (Cuadro 7) en
ninos v niflas de 12 a 59 meses siendo que el 8.7% presentaron anemia moderada y el 26.8%

anemia leve.
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El comportamiento de anemia segin la edad, indica que las mayores prevalencias v severidad
afecta a los nifios de menor edad. Se observa que mas de la mitad de los nifos y nifias menores

de 2 afios presentaron anemia (p < 0.0001). (Cuadro No. 8).

No se encontraron diferencias significativas cuando se compara los niveles de hemoglobina de
esta poblacién segin el sexo. Tampoco se encontrd asociacién entre anemia en relacién con
diarrea, infecciones respiratorias agudas, ni entre anemia y consumo de Nutricrema vy

suplementacién con sales de hierro.

En los distritos prioritarios, utilizando los criterios establecidos en el presente estudio para
evaluar la magnitud del problema, la anemia leve y moderada (Hb 7-10.9 g/dl) es de magnitud
alta y en la anemia severa (Hb < 7 g/dl.) la magnitud es baja. En los distritos no prioritarios la
prevalencia es de 29.9%, que indica un problema moderado a nivel poblacional. La diferencia

entre los distritos prioritarios y no prioritarios es estadisticamente significativa ( Cuadro 9).

Aunque este estudio no fue disefiado para desagregar resultados a nivel provincial, al aplicarles
pruebas estadisticas de significancia, se encuentran diferencias significativas de los resultados
entre provincias, el mayor numero de casos de anemia sc da en nifios de Veraguas, Darién,
Coclé, Colén, Herrera y Chiriqui. Los 5 casos de anemia severa (Hb < de 7 g/ dl) se

presentaron en la provincia de Veraguas.

2. EMBARAZADAS

La encuesta recopil6 la informacién de 143 embarazadas, de las cuales 59.4% eran de 20 a 29
afios v el 23.1% estaban en las edades de 15 a 19 anos. La prevalencia de anemia (Hb < 11
g/dl) fue de .36.4%. (Cuadro 10). En este grupo se encontraron 2 embarazadas (1.4%) con
hemoglobina por debajo de 7 g./dl. El 8% presentaron anemia moderada y 25.2% anemia leve.
De acuerdo a los criterios establecidos para evaluar la magnitud de anemia por deficiencia de
hierro, el porcentaje de embarazadas con anemia leve / moderada fue de 35.0% y de anemia
severa de 1.4% los que significa que la magnitud es moderada.

El anélisis de anemia por grupo de edad, mostré que los porcentajes mas altos de anemia

independientemente del nivel de hemoglobina se dan en el grupo de mujeres de 20 a 29 anos.
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También se estudio la relacién de anemia en las embarazadas segiin la administracién de
hematinicos, o control prenatal, no encontrindose diferencias estadisticamente significativas.
Aunque proporcionalmente existen porcentajes de anemia un poco mas altos en el tercer

trimestre del embarazo, tampoco estas diferencias son significativas.

3. MUJERES EN EDAD FERTIL.

El estudio incluyé a 1523 mujeres en edad fértil, reportando prevalencia total de anemia
de 40.3% ( Cuadro 11) si se suma la de tipo leve (Hb 10 a 11.9 g/dl) y moderada (Hb 7 — 9.9
g/dl) la prevalencia es de 40.1%. De acuerdo a criterios epidemiolégicos la magnitud de la
anemia por deficiencia de hierro es alta. El andlisis de anemia en mujeres en edad fértil segin
grupos de edad, indicé que las mujeres con anemia severa (Hb<7 g/dl) estian principalmente en
el grupo de 30 a 39 afos. Por otro lado la anemia moderada y leve se encontr6 en mayor
porcentaje en el grupo de 20 a 29 afos, aunque estas diferencias no son estadisticamente
significativas, hacen suponer que si primariamente la anemia leve y moderada afecta al grupo de
mujeres de 20 a 29 afios periodo de mayor reproduccién, conforme avanzan en edad y no

recuperan niveles normales o no recuperan depésitos, la anemia se acentia en el tiempo.

El andlisis segn distritos prioritarios y no prioritarios indica que la prevalencia de
anemia en los distritos prioritarios es de 46.5% (cuadro 12) y en los no prioritarios es de 35.4%,
lo que es una diferencia estadisticamente significativa. En su mayoria los casos son de tipo leve,
pero la situacién a nivel poblacional es alta en los distritos prioritarios y moderada en los no

prioritarios.

C. ANEMIA FALCIFORME:

Esta encuesta permitié el anilisis de 1,047 muestras de 65 conglomerados distribuidos segin
region de salud, para el estudio de anemia falciforme a través de prueba de solubilidad,
encontrando una prevalencia de 5. 9% a nivel nacional, manifestindose las mayores prevalencias
en las regiones de salud de Col6n 17.4%, Panami Oeste 14.5%, Coclé 10.9%, Los Santos 8.1% y
San Miguelito 7.8%. Las prevalencias mas bajas se reportaron en Chiriqui 3.6%, Veraguas 0.6%

no se reportaron casos en Bocas del Toro, Darién y Herrera. (Cuadro 13)
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VI. DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. DISCUSION

Para el afio 1999 la Repiblica de Panami cuenta con 2,809,280 habitantes de los cuales
el 10.7 % (302,278) son nifios (as) de 12 a 59 meses, el 26.4 % (741,595) son mujeres en
edad fértil y la estimacién de embarazadas esperadas para ese mismo afio es de 85,901 lo que
equivale al 3.1 % de la poblacién total. La poblacién indigena segiin Censo de 1990 es de 8 %

(194,269) del total de poblacion del pais para ese ario.

La muestra final para el Estudio de la Deficiencia de Vitamina A esta constituida por
924 nifos de 12 a 59 meses y para el de anemia por Deficiencia de Hierro fue de: 1,010 nifios
de 12 a 59 meses, 143 embarazadas y 1,523 mujeres en edad fértil. A diferencia de la muestra de
la Encuesta Nacional de Vitamina A de 1992, el presente estudio incluyé a la Comarca Kuna
Yala y Darién, y en caso de anemia ademas de estudiar el grupo de preescolares se incluyen otros
grupos de riesgo ( mujeres en edad fértil y embarazadas y se realiza una primera aproximacién al

conocimiento de anemia falciforme en el entorno nacional).

La representatividad para el estudio de Deficiencia de Vitamina A y anemia en nifios de
12 — 59 meses y mujeres en edad fértil es nacional y desagregada por distritos prioritarios y no

prioritarios. La representatividad de la situacién de anemia en embarazadas es a nivel nacional.

La muestra original de Vitamina A fue 1,031 nifios sin embargo no se obtuvo
informacion del 11% de la misma por diferentes motivos ( nifios fuera de la edad, muestras
hemolizadas e insuficientes y rechazo para la extraccién de la sangre). Cabe sefialar que esta
pérdida fue, 10% menor de la Encuesta de 1992. En cuanto al anilisis de sangre para la
determinacién de hemoglobina no se presenté dificultades, probablemente porque los analisis

fueron realizados diariamente en los laboratorios regionales.

Para medir la situacién de Deficiencia de Vitamina A en un pais la OMS/FAO 1988 y

OMS 1996 ( '®), definen que debe existir un 5% o mds de la poblacién con niveles sérico de
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retinol < 10 mcg/dl. De acuerdo al presente estudio Panam4 no tiene un problema nutricional

de salud publica por deficiencia de vitamina A ya que la prevalencia es de 1.8%.

Al analizar la situacién de vitamina A en preescolares se observé ademds que el promedio
nacional para 1999 es de 35.3 mcg/dl + 11.7 y que para el afio 1992 fue de 37.4 mcg/dl + 12.1
o sea que el promedio nacional a disminuido en un 2.1 mcg/dl. Al hacerle el test de diferencia
de dos medias independiente “t de Student”, se observa que dicha variacién es altamente

significativa (t = 3.950, p < 0.01).

El presente estudio no fue disefiado para comparar poblaciones indigenas y no indigenas; para
1999 el promedio de retinol sérico de la poblacion indigena fue de 28.0 mcg/dl + 11.7 y para
1992 es de 31.8 mcg/dl + 11.8, a pesar de mostrar una disminucién de 3.8 mcg dicha diferencia
no es estadisticamente significativa. Situacién contraria se observa en la poblacién no indigena
en donde el promedio para 1999 fue de 36.3 mcg/dl + 11.3 y para 1992 es de 38.0 mcg/dl + 12
en donde dicha diferencia (1.7 mcg/dl) si es estadisticamente significativa. La situacién antes

planteada pudiese ser atribuible al tamafio de la muestra.

Los bajos niveles de retinol sérico (< 20 mcg/dl) aumentaron de 6.0% a 9.4%, sin
embargo la magnitud de la deficiencia de vitamina A sigue siendo leve. Cuando se utiliza este
mismo criterio para distritos prioritarios y no prioritarios, los prioritarios presentaron una

magnitud moderada 12.5% y los no prioritarios tendrian una magnitud leve 6.8%.

Se consideré de interés desagregar la poblacién de acuerdo a la etnia y al respecto se
observa que el 23.6% de los nifios y nifias indigenas evaluados tienen niveles de retinol sérico <
20 mcg/dl, lo cual permite sefalar que el problema en esta poblacién es de magnitud grave y en
la poblacién no indigena donde el porcentaje es de 7% la magnitud es leve. En este wltimo

analisis se reconoce que la muestra indigena es numéricamente pequeria.
El diagnostico de anemia nutricional a través de la disminucién de la determinacién de

hemoglobina es la etapa final de la deficiencia de hierro, lo que se considera la deficiencia del

nutriente tinico mis difundida a nivel mundial.
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La anemia se define como la presencia de niveles de hemoglobina o hematocrito a nivel
del mar por debajo de los cortes minimos establecidos para nifios menores de 5 afos y
embarazadas (Hemoglobina < 11 g/dl) y mujeres en edad fértil ( hemoglobina < 12 g/dl).

La prevalencia de anemia en nifios de 12 a 59 meses fue de 36%, La anemia nutricional
mis frecuente es de tipo leve (HB10 a 10.9 g/dl) afectando aproximadamente a 1 de cada 4
nifios. Al evaluar la magnitud de anemia leve y moderada ( Hb de 7 a 10.9 g/dl.) fue 35% lo que
constituye un problema de magnitud moderada de salud puablica. Para los nifios con anemia

severa (HB< 7 g/dl) es de 0.5% lo que significa una magnitud baja.

La tasa de anemia nutricional en América Latina para 1997 se estima en un 30% ('%).
Los resultados en el presente estudio superan ligeramente este promedio y duplican las cifras
encontradas en la Encuesta de 1992 pasando de 18 a 36%, cabe sefalar que en este encuesta no
estaban incluidas la Comarca Kuna Yala ni la provincia de Darién. Los requerimientos
fisiolégicos normales son considerablemente mayores durante periodos de crecimiento fisicos

acelerados (lactancia, infantil y adolescencia).

La literatura reporta que la mayor prevalencia de anemia por deficiencia de hierro se da
entre los 6 y 24 meses de edad, coincidiendo con un crecimiento ripido orginico y especial del
cerebro ademds del desarrollo progresivo de habilidades cognitivas y motoras. Los resultados del
presente estudio coinciden con estos hallazgos ya que el 52.5% de los nifos y nifias de 12 a 23

meses presentaron anemia.

La magnitud de la anemia es mas alta en los distritos prioritarios 43.5%, que incluyen a

los grupos indigenas. En los distritos no prioritarios la magnitud de la anemia es moderada

(29.9%).

La deficiencia de hierro y la anemia es el problema nutricional més frecuente en las
embarazadas debido a que en muchos casos inician el embarazo con depésito de hierro
disminuidos o agotados y con las demandas del embarazo aumentan las necesidades de este
nutriente. Es probable que las reservas maternas durante el embarazo afectan las reservas de

hierro del recién nacido.
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Para América Latina se estima que el porcentaje de embarazadas con Anemia ( HB < 11
g/dl.) se estima en 39% y 37% en América Central. Los resultados de este estudio muestran una
prevalencia de 36.4% coincidiendo con los problemas generales de la regién y de acuerdo a estos
resultados Panami presenta anemia de magnitud moderada.

Las mujeres en edad fértil representan otro grupo de riesgo por sus mayores
requerimientos de hierro debido a la pérdida menstrual. Segiin los resultados del estudio, igual
que con los nifios, la prevalencia es de 40.3% el anilisis por distrito indica que la prevalencia es

significativamente mayor en los distritos prioritarios( 46.5%) que en los no prioritarios ( 35.4%)

p < 0.00001.

Se ha estimado que la prevalencia de la deficiencia de hierro corresponde generalmente
al menos al doble de la tasa de anemia de una poblacién dada. Bajo este supuesto afectaria al
72% de los nifios (217,928) y embarazadas del pais (61,848) y al 81% de las mujeres en edad
fértil (593,276). Dado que la mayor parte de la anemia que se presenta en los paises en
desarrollo se puede atribuir principalmente a deficiencia de hierro, el término de anemia

ferropriva o por deficiencia de hierro se usa generalmente para referirse a la anemia nutricional.

Estudios anteriores reportan que las deficiencias de micronutrientes por lo general
ocurren en poblaciones pobres o sea que tienen una mala situacién socioeconémica, falta de
acceso y escaso uso de los servicios de salud ('°), Tanto para hierro como para vitamina A, el
presente estudio muestra que los grupos con mads altas prevalencias de estas deficiencias estin
ubicados en los distritos prioritarios. Asi mismo considerando que en Panami el 37% ('®) de la
poblacién panameria esta bajo la linea de pobreza (< B/.905 /persona /afio) de acuerdo a lo
antes expuesto se esperaria que esta poblacién tuviese problemas por estos micronutrientes.
Coincidencialmente la prevalencia de anemia en nifios de 12 a 59 meses, en mujeres
embarazadas es'de 36%, en mujeres en edad fértil es de 40%, y la deficiencia de vitamina A es
mayor en los distritos prioritarios. Este tipo de coincidencia podria indicar que es importante
focalizar las intervenciones nutricionales en cuanto a micronutrientes a los pobres de Panami y
que dichas estrategias nutricionales deben estar incluidas en el Plan de Erradicacién de la
Pobreza para Panama4 el cual debe contemplar aspectos tales como: alfabetizacién, generacién de
ingresos, planificacién familiar, vigilancia del crecimiento, suplementacién con micronutrientes,

fortificaciéon de alimentos con micronutrientes, programas de educacién formal y no formal. De
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igual forma la OMS ('¢), senala que es preciso eliminar las causas subyacentes de la ingestién
insuficiente de micronutrientes para que desaparezca de manera permanente la hipovitaminosis
A y la anemia ferropriva. Cabe agregar que se requiere una sensibilizacién de los actores en la
toma de decisiones sobre las implicaciones que estas deficiencias tienen para el desarrollo
Nacional.

Una vez revisada la situacion de deficiencia de vitamina A y anemia a nivel nacional, es
importante analizar las estrategias implementadas en Panam4 para atacar el problema en funciéon

del entorno econémico y social que rodea a la poblacién.

Una de las estrategias implementadas a mediano plazo en Panami es distribucién de
dosis masivas de vitamina A (200,000 U.I), a nifios de 6 a 59 meses cada seis meses y a las
puérperas una dosis tnica en los primeros 60 dias después del parto. Esta estrategia se desarrolla
en Panami desde 1991 hasta la fecha, en regiones con poblacién de alto riesgo de esta
deficiencia y de 1993 a 1997 a nivel nacional. Las coberturas de administracién de megadosis
de Vitamina A en los nifios de 6 a 11 meses se mantienen alrededor del 49%, en nifos de 12 a
59 meses es de 16% y en las puérperas es del 60%. Tal como se observa las coberturas en los
ninos de 12 a 59 meses son muy bajas. Esto se explica por el comportamiento de la poblacién
de hacer uso de las instalaciones de salud s6lo cuando los nifios se enferman y no como un

servicio para el control del crecimiento y desarrollo del nifo.

En cuanto a la anemia a partir del afio de 1998 se inici6 la suplementacién con sales
ferrosas a la poblaciéon de 6 a 59 meses, mujeres embarazadas y puérperas a nivel de las

instalaciones de salud. La estrategia de suplementacién con micronutrientes atin no se ha

evaluado en el pafs.

En relacién a la educacion alimentaria nutricional en materia de prevencién de la

hipovitaminosis A y de la prevencién de la anemia, los esfuerzo realizados son pocos y de escasa

cobertura hasta la fecha.

Ademds se han realizado algunos esfuerzos en cuanto a la fortificacién de alimentos tales como
el enriquecimiento de la harina de trigo con hierro y Aacido félico, y distribucion de

complementos alimentarios fortificados con vitamina A y hierro.
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Segun lo reportado a la fecha por la FAO/OMS ('%); no existen programas exitosos
sostenibles a largo plazo para eliminar la hipovitaminosis A y la anemia ferropriva. Esto se
atribuye a que se ha dedicado mucho esfuerzo a la suplementacién con megadosis de vitamina A
y tabletas de hierro sin dedicar suficiente tiempo a formular estrategias sostenibles. Entre las
limitantes sefaladas para la sostenibilidad de la estrategia de suplementacién se sefialan las
privaciones socioeconémicas, el dificil acceso de las comunidades que realmente necesitan de la
intervencion, las dificultades logisticas y los costos. Algunos paises desarrollan esta estrategia de
distribucion de megadosis de vitamina A dos veces al ano (distribucién universal) con la
participacion de todas las organizaciones cuyos objetivos son afines a este tipo de actividad. Esta
podria ser una estrategia a fin de aumentar la cobertura de los grupos prioritarios siendo

consiente que es una accion de caricter temporal.

Esta situacion planteada induce a pensar que para la erradicacién del problema se
requicre una mejoria en la alimentacion de las poblaciones a riesgo que les permita un acceso
continuo a los micronutrientes; lo cual implica produccién y distribucién de alimentos
enriquecidos con micronutrientes, junto con la educacién nutricional sin olvidar la promocién de

la lactancia materna. Siendo estos elementos indispensables para montar una estrategia eficaz.

La FAO/OMS recomienda como estrategia para la eliminacién de las carencias de
micronutrientes (Vitamina A/ Hierro): a) Diversificacién alimentaria que incluye Fomento
de la produccién y consumo de alimentos ricos en vitamina A y Hierro, Educacién nutricional,
Mejoramiento del sistema de distribucién, conservacién y elaboracién de los alimentos. b)
Enriquecimiento de alimentos lo que involucra Produccién, distribucién y consumo de
alimentos enriquecidos, control de la calidad de los alimentos: legislacién y su aplicacién. c)
Suplementacion que incluye la distribucién de suplementos a grupos de poblacién a riesgo de la
deficiencia y d) Medidas de salud y de lucha contra la deficiencia recomiendan
mejoramiento de la atencién primaria en salud, prevencién de infecciones: higiene del medio

ambiente, vacunacion, terapia de rehidratacién oral y medidas antiparasitarias.
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B.

10.

11.

CONCLUSIONES

La pérdida de muestra de retinol sérico en el presente estudio disminuyé en 10% en
relacién a 1992,

Panam4 no tiene un probléma nutricional de salud Puablica por deficiencia de Vitamina A,
ya que la prevalencia en nifios de 12a 59 meses es de 1.8% con niveles < 10 mcg/dl.

La magnitud de la deficiencia de Vitamina A, a nivel nacional se clasifica como leve al igual
que en 1992, segtn los puntos de corte a nivel internacional (< 9.9% de la poblacién tiene
niveles < 20 mcg/dl)

La magnitud de la deficiencia de Vitamina A, en cuanto a distritos prioritarios y no
prioritarios se clasifica, moderada en los distritos prioritarios (12%) y leve (7%) en los no
prioritarios.

Los resultados del presente estudio nos induce a concluir que la poblacién indigena es la mas
afectada (23.6% de estos nifios tienen niveles < 20 mcg/dl).

El 5% de los nifios con niveles < 10 mcg/dl] estuvieron expuestos a factores de riesgo como
pobreza, lactancia de corta duracién y enfermedades infecciosas agudas.

El 7.6% de los ninos con niveles deficientes de retinol estan entre 12-35 meses de edad.

A nivel nacional la anemia ferropriva constituye un problema de salud publica de magnitud
moderada en nifios de 12 a 59 meses y mujeres embarazadas.

En las mujeres en edad fértil la magnitud de la anemia es alta ya que la prevalencia excede el
40%.

En preescolares y mujeres en edad fértil de los distritos prioritarios, la anemia por deficiencia
de hierro es de magnitud alta y existen diferencias significativas con los distritos no
prioritarios donde la magnitud es moderada.

Los nifios de 1 a 2 afios son los mas afectados con anemia ferropriva.
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C.

10.

11.

12.

13.

RECOMENDACIONES:

Para el cilculo de la muestra en estudios posteriores de Vitamina A se debe considerar un 15% de
pérdida por razones técnicas y de rechazo.

Realizar un estudio sobre la problematica de hierro y vitamina A exclusivamente en

las dreas indigenas del pais.

Focalizar a corto plazo la dosificacién masiva de megadosis de vitamina A, en los distritos pobres y
areas indigenas del pais de acuerdo con el estudio de niveles de vida de 1997.

Incluir en el plan de erradicacién de la pobreza de Panama; programas tendientes a Incrementar la
produccién de alimentos, generacion de ingresos, planificacién familiar vigilancia del crecimiento,
suplementacién y fortificacién con micronutrientes.

Desarrollar un programa agresivo de educacién y comunicacién a la poblacién sobre los mecanismos de
prevencion, la magnitud, trascendencia de las deficiencias por micronutrientes: hierro y vitamina A.
Divulgar los resultados del presente estudio a las autoridades que les corresponde tomar las decisiones
en cuanto a las estrategias a desarrollar para contrarrestar el problema.

Desarrollar una campaia masiva de suplementacién con megadosis de vitamina A dos veces al afio con
la participacién de organizaciones gubernamentales y sociedad civil de cada uno de los distritos
prioritarios y a la vez desarrollar una campana permanente para la prevencion de la deficiencia de
vitamina A y hierro con participacién de las organizaciones comunitarias.

Realizar un esfuerzo continuo y permanente para el desarrollo global de las normas de prevencién,
control, de la suplementacién preventiva y terapéutica con megadosis de Vitamina A en las
hipovitaminosis A y de sales de hierro en la anemia nutricional.

Promover la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y la lactancia prolongada con la
introduccién oportuna y adecuada de alimentos.

Promover la produccién y utilizacién de alimentos fortificados en los programas de alimentacion
complementaria dirigidos a grupos de riesgo.

Promover la fortificacién de alimentos de consumo popular como los cereales y cremas para el
consumo nacional.

Desarrollar un plan de control y monitoreo de calidad de alimentos fortificados con hierro y vitamina
A.

Brindar la administracién preventiva de suplementacién con sales ferrosas a mujeres en edad fértil de

los distritos prioritarios.
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ANEXO 1

Cuadro 1:

Distribucién de Niveles de retinol sérico (mcg/dl) a nivel nacional. Panama 1999

Cuadro 2:
Distribucién de niveles de retinol sérico (mcg/dl)segiin distritos prioritarios y no

prioritarios Panama 1999.

Cuadro 3:

Niveles de retinol sérico segn grupo indigena y no indigena. Panama 1999.

Cuadro 4:
Niveles de retinol sérico segin grupo de edad. panama 1999

Cuadro 5:

Distribucién de niveles de retinol sérico (mcg/dl) a nivel nacional. Panam4 1999,

Cuadro 6:
Distribucién de niveles de retinol sérico (mcg/dl) segin poblacién indigena y no

indigena. panama 1992-1999

Cuadro 7:
Distribucién porcentual de los nifios de 12 a 59 mese de edad,segan niveles de

hemoglobina. Panama 1999.

Cuadro 8:

Prevalencia de Anemia en nifios de 12 a 59 meses segin grupo de edad. Panamé 1999.

Cuadro 9:
Distribucién porcentual de los niveles de hemoglobina en nifios de 12 a 59 meses de

edad, segln distritos prioritarios y no prioritarios.

31



Cuadro 10

Distribucién de los niveles de hemoglobina en embarazadas a nivel nacional. Panama

1999.

Cuadro 11

Distribucién de los niveles de hemoglobina en mujeres en edad fértil a nivel nacional,

Panama 1999,

Cuadro 12:

Distribucién de los niveles de hemoglobina en mujeres en edad fértil, segiin distritos

prioritarios y no prioritarios. Panama 1999.

Cuadro 13:

Prevalencia portadores de anemia falciforme en nifios de 12 a 59 meses segiin prueba de

solubilidad y Regién de Salud. Panama 1999.
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE NIVELES DE RETINOL SERICO (mcg/dl),

A NIVEL NACIONAL. PANAMA, 1999.

NIVELES DE RETINOL NUMERO DE PORCENTAJE

(mcg/dl) CASOS (%)
<10 17 1.8
10-19.9 70 7.6
20-49.9 752 S1.4
> = 50 85 9.2
TOTAL 924 100.0

Fuente: Ministerio de Salud.
CUADRO 2

DISTRUBUCION DE NIVELES DE RETINOL SERICO (mcg/dl) SEGUN DISTRITOS
PRIORITARIOS Y NO PRIORITARIOS. PANAMA. 1999.

PRIORITARIOS (*) NO PRIORITARIOS
NIVELES DE No.

RETINOL (mcg/dl) No. % No. %
<10 17 9 | 52.9 8 47.1
10-19.9 70 | 43 61.4 27 38.6
20 - 49.9 752 | 39] 42.7 431 57.3
5 =50 85 42 49.4 43 50.6
TOTAL | 415 44.9 509 55.1

p < 0.05

*28 distritos de extrema pobreza segan MEF 1992

Fuente: Ministerio de Salud
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’ CUADRO 3
NIVELES DE RETINOL SERICO SEGUN GRUPO INDIGENA Y NO INDIGENA.
PANAMA, 1999.

<10 5 294 12 70.6 17

10-19.9 22 31.4 48 68.6 70

20 - 49.9 83 11.0 669 89.0 752

>= 50 4 4.7 81 95.3 85

TOTAL 114 12.3 810 87.6 914
p < 0.0001

Fuente: Ministerio de Salud.

CUADRO 4 )
NIVELES DE RETINOL SERICO (mcg/dl), SEGUN GRUPO DE EDAD
PANAMA, 1999.

<10 | 9 52.9 -+ 23.5 0 0 4 23.5 17 1.8

10-19.9 18 257 | 14 20.0 21 30.0 17 | 243 70 7.6

20-499 154 20.5 192 25.5 191 254 215 | 28.6 752 81.4

»>=50 20 23.5 17 20.0 28 32.9 20 23.5 85 9.2

TOTAL 201 | 21.8 | 227 | 24.6 | 240 | 26.0 | 256 | 27.7 | 924 | 100.0
p < 0.05

Fuente: Ministerio de Salud.
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DISTRIBUCION DE NIVELES DE RETINOL SERICO (mcg/dl),
A NIVEL NACIONAL. PANAMA 1992-1999.

CUADRO 5

<10 2 0.2 17 1.8
10-19.9 62 5.6 70 7.6
20-49.9 885 80.1 752 81.4
& = 50 156 14.1 85 9.2
TOTAL 1105 100.0 924 100.0
p = < 0.002
Fuente Ministerio de Salud
CUADRO 6

DISTRIBUCION DE NIVELES DE RETINOL SERICO (mcg/dl)
SEGUN POBLACION INDIGENA Y NO INDIGENA
PANAMA 1992- 1999

< 10 2.0 4.4 0.0 1.5

10-19.9 11.0 19.3 5.0 5.9

20-29.9 34.0 72.8 23.0 82.6

30 Y mas 33.0. 3.5 72.0 10.0

TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0
p< 0.001

Fuente Ministerio de Salud
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS NINOS DE 12 A 59 MESES

CUADRO 7

DE EDAD SEGUN NIVELES DE HEMOGLOBINA.

PANAMA 1999
NIVELES DE HEMOGLOBINA No %
(g/dD) '
<7(severa) 5 0.5
7 = 9.9 (moderada) 88 8.7
10-10.9 ( leve) 271 26.8
>=11.0 646 64.0
TOTAL 1010 100.0
Fuente: Ministerio de Salud
CUADRO 8

PREVALENCIA DE ANEMIA EN NINOS DE 12 A 59 MESES,

SEGUN GRUPO DE EDAD. PANAMA 1999.

Fuente: Ministerio de Salud.
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% EDAD (MESES)
ANEMIA 12 - 23 24 - 35 36 -47 48 - 59 TOTAL
No. % No. % No. % No. % No. %
i |‘
SI 124 52.5 99 39.7 | 77 298 | 64 | 239 364 36.0
| | | |
NO 112 47.5 150 | 60.3 181 70.2 : 213 | 76.1 346 64.0
| | |
TOTAL 236 100 249 100 258 100 | 267 | 100 100.0  100.0
p < 0.0001



CUADRO 9

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA EN
NINOS DE 12 A 59 MESES DE EDAD SEGUN DISTRITOS

PRIORITARIOS Y NO PRIORITARIOS.

PANAMA. 1999.

DISTRITOS
NIVELES DE
HEMOALORRG L Nb PRIORITARIOS NO PRIORITARIOS
(g/dD) No. % No. %
<7 (severa) 5 5 0.9 0 | 0.0
7- 9.9 (moderada) 88 | 53 | 11.8 35 6.2
10-10.9 (leve) 271 | 138 | 308 133 23.7
>=11 646 252 | 563 394 70.1
TOTAL 1010 @ 448 | 100 562 | 100
p < 0.0004

Fuente: Ministerio de Salud

CUADRO 10
DISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA
EN EMBARAZADAS A NIVEL NACIONAL

PANAMA 1999
NIVELES DE HEMOGLOBINA
No. %
(g/dl)

<7.0 (severa) 2 1.4

7.0-9.9 (moderada) 14 9.8
10.0 - 10.99 (leve) 36 25:2
11.0 y mas 1 63.6
TOTAL 143 100.0

Fuente: Ministerio de Salud
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CUADRO 11
DISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA
EN MUJERES EN EDAD FERTIL A NIVEL NACIONAL

PANAMA 1999.
NIVEL_ES DE No %
HEMOGLOBINA (g/dl) X
<7.0 (severa) 3 0.2
7.0-9.9 (moderada) 60 3.9
10.0 = 11.99 (leve) 551 36.2
12y mas (normal) 909 59.7
TOTAL 1523 100%
Fuente: Ministerio de Salud
CUADRO 12

DISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA EN MUJERES EN EDAD

FERTIL SEGUN DISTRITOS PRIORITARIOS Y NO PRIORITARIOS.

PANAMA, 1999

NIVELES DE PRIORITARIOS | NO PRIORITARIOS TOTAL
HEMOGLOBINA

(g/dl) N°. % N°. % N, %
< 7.0 9 1.2 7 0.9 16 1.0
7.0-99 38 9 20 2.5 58 3.8
10.0-11.9 293 40.1 258 32.0 551 35.9
> 112.0 390 53.5 520 64.6 910 59.3
TOTAL 730 805 1535 100.0

P < 0.00001

Fuente: Ministerio de Salud
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CUADRO 13

PREVALENCIA DE PORTADORES DE ANEMIA
FALCIFORME EN NINOS DE 12 A 59 MESES SEGUN PRUEBA
DE SOLUBILIDAD Y REGION DE SALUD.

PANAMA, 1999
REGIONES TOTAL SOLUBLES | INSOLUBLE p
: 5 , PREVALENCIA

Bocas del Toro 23 23 | - 0
Coclé 71 64 7 10.9
Col6n 54 46 8 17.4
Chiriqui 85 82 3 3.6
Darién 46 46 | - 0
Herrera 32 32 | - 0
Los Santos 40 37 3 8.1
Panama Este 31 31 | - 0
Panama Metro 252 237 15 6.3
Panama Oeste 126 110 16 13.5
San Miguelito 124 115 9 7.8
Veraguas 163 162 1 0.6
TOTAL 1,047 985 62 5.0

Fuente: Ministerio de Salud
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ANEXO 2

CONGLOMERADOS ORIGINALES SEGMENTOS PRIORITARIOS

e £

NOMBRE

6302

7798

16354 |

30399 |

39677 |

41176 |

45565

52492

56198

61841

63943

65457

68015

69934

79399

Piedra Roja
El Palmar
Barrio Norte
San José del General (Donoso)
San Félix

Boca del Monte, San Lorenzo

Alto Caballero, Tole

|

79925 |

81568

85572

87044

90325

93611

108425

Cabecera, Chepigana
Seteganti, Chepigana
Quebrada del Rosario
Los Cerritos

El Llano
Cabecera y Lugares
Poblados (La Mesa)

Juan Diaz
Juan Diaz
Juan Diaz
Juan Diaz
Juan Diaz

Pacora (24 de Diciembre)

| Belisario Porras

(N.V.D.B.S.I.C.B.T.C.)
(N.V.D.BS.I.C.B.T.C.)

Cerro de Plata

. PROV.
| 1

2

3

6

8

2

4

0

s

10

11

12

0

0

IS

Wi

~l

~l

~l

~]

9

DIST. l CORREG.

SEGMENTO

5 1AS
3 6A10
1 726 A 730
6 26 A 30
11 26 A 30
. 26 A 30
2 31 A32
1 206 A 210
10 I1A15
6 6A10
7 1AS
A 101 A 105

6A10
12 76 A 80
12 676 A 680
12 711 A715
12 826 A 830
12 1096 A 1100
17 66 A70
2 76 A 80
2 326 A 330
3 46 A 50
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SEGMENTOS PRIORITARIOS

N° NOMBRE PROV. | DIST. | CORREG. SEGMENTO
110277 | Cabecera y Lugares Poblados 9 3 1 | 31 A 350
116302 | El Rincon (Las Palmas). 9 4 7 I1A15
117508 | Zapotillo (Las Palmas) 9 4 1 1AS
122129 | Los Castillos (Rio de Jesus) | 9 6 g 3 11 A1l5
122560 | San Francisco (Cabecera) 9 7 | 1 16 A15
124757 | Santa Fé (Cabecera) 9 8 1 16 A 20

' No Hay Segmento 17 |
126112 | El Alto (Santa F¢) 9 8 3 21 A25
130260 i Cative (Son4) 9 10 4 1AS5
133480 : Rodeo Viejo (Sona) 9 10 10 6A10
ALTERNATIVOS
Ne NOMBRE % | prov. | DIST. | CORREG. | SEGMENTO
119215 | Arena - Montijo | 9 5 2 31 A35
39006 | Quebrada de Loro 4 10 | 9 6A10
(San Félix) |
22557 | Barrio Sur (Colén) 3 0 2 361 A 365
13483 | Barrio Norte (Colén) 3 o 1 461 A 465
18591 i Barrio Sur (Col6n) 3 0 ! 2 41 A 45
45472 | Alto Caballero (Tole) 4 12 | 2 21 A25
376896 | Pacora-Panama-24 de i 8 7 | 16 301-305
Diciembre ! |
12756 | Barrio Norte (Colén) 3 0 [ 1 391 A 395
440302 | José Domingo Espinar 8 o | 3 641 A 645
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MUESTRA
'SEGMENTOS NO PRIORITARIOS

NOMBRE

0|

N° PROV. | DIST. CORREG. | SEGMENTO
4653 | Changuinola (Cabecera) 1 1 1 286 A 290
17002 | El Roble (Aguadulce) 2 0 3 61 A 65
23582 | El Retiro (Antén) 2 I 4 26 A 30
47783 | Pajonal (Penonomé) 2 5 6 136 A 140
77176 | Alanje (Cabecera) 4 0 1 | 26 A 30
80297 | Santo Tomais (Alanije) 4 0 7| 11 A15
96361 | Boquerén (Boquerén) 4 | 2 | 3 | 1AS
126922 | David (Cabecera) 4 5 I 656 A 660
190188 | Las Cruces (Los Santos) 7 | 2 | 5 6A10
198763 | No Hay Segmentos 7 | 5| 2 | 16 A 18
. El Canafistulo (Pocri) ? ‘ j 19 A 20
204305 | Arraijan (Cabecera) | 8 0 I 96 A 100
208042 | Arraijin (Cabecera) 8 | 0 I 396 A 400
930276 | Chica (Chame) 8 3 5 | 16 A 20
232429 | Nuevo Gorgona 8 3 | 8 66 A70
254405 | Guadalupe (Chorrera) 8 6 | 8 36 A 40
259626 | La Represa (Chorrera) 8 6 12 21 A25
276392 | Chorrillo (Panama) 8 7 2 : 86 A 90 NO HAY
& 86 NI 87
299230 | Bethania 8 7 6 | 446 A 450
321135 | Pueblo Nuevo 8 7 | 8 326 A 330
332757 | San Francisco 8 | 7 | 9 751 A755
337378 | Parque Lefevre 8 7| 10 , 236 A 240
338281 | Parque Lefevre 8 | 7 | 10 | 281 A 285
346683 | Rio Abajo 8 g 7 1 161 A 165
348631 | Rio Abajo 8 7 | 11 291 A 295
354259 | Pedregal 8 7 | 13 31 A 35
371496 | Chilibre 8 7 | 15 426 A 430
394851 ‘ Tocumen (Mananitas) 8 7 19 86 A 90
406703 | El Higo (San Carlos) 8 8 3 61 A 63
416490 | Belisario Porras : 8 9 2 11 AIS5

' (N.V.D.B.S.I.CB.) |

472283 | Santa Ana (Panama) 8 7| 3 31 A135
488506 = Limén (Colén) i 3 8 86 A 90
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ALTERNATIVOS

PROV.

N° NOMBRE - DIST. CORREG. | SEGMENTO
73095 San Juan (Col6n) 3 0 13 121 A 125
260399 Plava Leona (Chorrera) 8 6 16 11 AL 15
204120 = Arraijan (Cabecera) 8 0 1 81 A 85
157671  Chitré (Cabecera) 6 0 1 151 AL 155
San Pedro del Espino

468032  (Santiago) 9 9 6 6A10
450654 | Victoriano Lorenzo 8 9 5 256 A 260
312514 Rio Abajo (Panama) 8 7 I 556 A 560°1
198034 | Purio (Pedasi) 7 4 4 6A10
56612 Cativa (Colon) 3 0 -+ 161 A 165
239667 Barrio Balboa (Chorrera) 8 6 1 71A75
8 4 5 61 A 65

METODOLOGIA PARA TOMA Y PREPARACION DE LA MUESTRA PARA
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ANEXO No. 3
CONGLOMERADOS REALES UTILIZADOS PARA LA SELECCION DE LA MUESTRA
II Encuesta Nacional de Vitamina A y Hierro

Encuestas Muestras
Fecha Conglomerado Programadas Realizadas Programadas Extraidas
Ninos | Muj. | Nifios | Muj. | Nifos Muj. | Nifos | Muj.

22 de Junio | Changuinola 18 30 18 30 18 30 18 30
23 de Junio |Kankintin 18 30 5 11 18 30 5 11
24 de Junio |San Félix 18 30 17 32 18 30 17 32
25 de Junio |San Lorenzo 18 30 4 6 18 30 4 6
Alto de Caballero 18 30 18 25 18 30 18 25

26 de Junio |Boquerén 18 30 15 24 18 30 15 24
Santo Tomas 18 30 11 16 18 30 11 16

Alanje 18 30 11 25 18 30 11 25

David 18 30 11 20 18 30 11 20

28 de Junio |Santa Fe 18 30 16 20 18 30 16 20
Alto de Santa Fe 18 30 15 17 18 30 15 17

29 de Junio |Rincén 18 30 18 31 I8 30 18 31
Zapotillo 18 30 13 27 18 30 13 27

30 de Junio |Cerro Plata 18 30 11 21 18 30 11 21
I de Julio Rodeo Viejo 18 30 19 28 18 30 19 28
Cativé 18 30 18 32 18 30 18 32

2 de Julio La Mesa 18 30 19 27 18 30 19 27
Los Castillos 18 30 18 32 18 30 18 32

San Francisco 18 30 19 30 18 30 19 30

5 de Julio Los Cruces 18 30 19 31 18 30 19 31
Canafistulo 18 30 14 29 18 30 14 29

6 de Julio Quebrada del Rosario 18 30 18 30 18 30 18 30
7 de Julio Los Cerritos 18 30 24 35 18 30 22 35
8 de Julio El Roble 18 30 20 30 18 30 20 30
El Pajonal 18 30 20 31 18 30 17 31

Pocri 18 30 22 32 18 30 20 32

9 de Julio Ola, El Palmar 18 30 17 25 18 30 15 25
13 de Julio |La Marea 18 30 22 29 18 30 22 29
15 de Julio |Chepigana 18 30 25 32 18 30 23 32
20 de Julio |Chiman 18 30 24 31 18 30 24 31
22 de Julio |El Llano 18 30 7 13 18 30 7 13
26 de Julio |[San Juan 18 30 19 30 18 30 18 30
Icacal 18 30 20 30 18 30 17 30

Barrio Norte 18 30 19 30 18 30 17 30
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Encuestas Muestras
Fecha Cdnglomerado Ptogramadas Realizadas Programadas Extraidas
Nifios | Muj. | Nifios | Muj. | Nifios | Muj. | Nifos | Muj.
28 de Julio | EIl Higo 18 30 19 31 18 30 19 31
Nueva Gorgona 18 30 20 31 18 30 16 31
29 de Julio |Chica 18 30 18 30 18 30 17 30
La Represa 18 30 18 30 18 30 18 30
30 de Julio |Guadalupe 18 30 19 30 18 30 18 30
Burunga 18 30 19 30 18 30 17 30
Arraijan 18 30 15 25 18 30 15 25
2 de Agosto |24 de Diciembre 18 30 18 30 18 30 18 30
Pedregal 18 30 18 30 18 30 17 30
Mananitas 18 30 20 32 18 30 19 32
3 de Agosto | Villa Catalina 18 30 - - 18 30 : -
Las Acacias 18 30 1 4 18 30 1 4
Juan Diaz 18 30 19 30 18 30 15 30
4 de Agosto | Parque Lefevre 18 30 19 32 18 30 16 32
Juan Diaz 18 30 23 41 18 30 19 41
Juan Diaz 18 30 8 20 18 30 8 20
Parque Lefevre 18 30 18 30 18 30 18 30
5 de Agosto | Chorrillo 18 30 18 38 18 30 17 38
Rio Abajo 18 30 11 17 18 30 8 17
Pueblo Nuevo 18 30 20 33 18 30 20 33
5 de Agosto | Rio Abajo 18 30 4 6 18 30 3 6
Santa Ana 18 30 20 30 18 30 18 30
6 de Agosto | Cerro Batea 18 30 18 30 18 30 18 30
Cerro Viento Rural 18 30 8 16 18 30 8 16
Chilibre 18 30 21 37 18 30 18 37
Torrijos Carter 18 30 12 13 18 30 10 13
Torrijos Carter 18 30 19 30 18 30 18 30
11 de Agosto | Santa Pera 18 30 20 30 18 30 19 30
Victoriana Lorenzo 18 30 27 20 18 30 24 30
12 de Agosto | Juan Diaz 18 30 19 25 18 30 18 25
24 de Diciembre 18 30 27 31 18 30 27 31
Total 65 conglomerados 1170 | 1950 | 1082 | 1704 | 1170 1950 | 1026 | 1714
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ANEXO 4

MINISTERIO DE SALUD - UNICEF - PSR/BANCO MUNDIAL - INCAP/OPS
ENCUESTA NACIONAL DE VITAMINA A Y HIERRO

A. Informacién general de la Familia.

FECHA DE LA VISITA: __/ / __ ENCUESTA N°:

ENCUESTADOR N°©°: _ _
D M A

Provincia N°: _ _  Distrito N°: Corregimiento N°: _
Nombre del lugar poblado: Etnia: Indigena: ]
No Indigena:

L. A qué se dedica el jefe de la familia:

2. Pregunte si en casa se producen o consumen los siguientes alimentos:

_ Segmento: _ _ _

Productos

Produccién

Consumo

Si No

Si No

Cualquier tipo de carnes

Cualquier tipo de Frijol, Poroto, Lentejas, etc.

Cualquier clase de frutas dcidas

Mango

Zapallo 6 Zanahoria

Platano

Banano

Cualquier tipo de Aji

Tomate

Huevos

3. Pedir la sal que usa para cocinar los alimentos y aplique las gotas del reactivo

colorimétrico y gotas de limén y anotar:

Sal Gruesa:
Sal Refinada:
Kit: Si Cambia de Color:

Gotas de limén: Si Cambia de Color:

Anotar la marca de Sal:

B. Informacién del nifio menor de cinco aios.

4. ¢Pregunte cuantos nifios menores de 5 afios hay en la casa?

5. Pregunte el nombre del Gltimo nifio(a) que cumplié afios?

Pregunte por la persona que atiende al nifio(a>) y aplicar las siguientes preguntas:

6. Nombre de la persona que atiende al nifo:
7. Parentesco con el nifio(a):
Madre:[] Tia/Abuela:;| | Empleada:
Otro:

No Cambia de Color:

No Cambia de Color:

Otro Familiar:
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8. Edad de la persona que atiende al nifo:

9. Acudié a la escuela? Si: No:
10. Si 1a respuesta es sf, cuil fue el tltimo nivel aprobado?
Primario: Secundario: Universitario:

Las preguntas 11 a la 20 se refieren al dltimo nifio que cumpli6 afios?

11. Fecha de nacimiento (dia/mes/afio): _ / /

12. Edad del Nifio(a): meses.

13. Sexo: F: M:

14. El nifio(a) toma pecho actualmente:  Si: No:
Si la respuesta es no, hasta que edad tomé pecho? meses.

15. El nino(a) ha tenido tos, gripe 6 resfriado en los ultimos 15 dias?
Si: No: N/S:[]

16. El nifio(a) ha tenido diarrea en los tGltimos 15 dias?
Si: No: N/S:

Mostrar el sobre de la NUTRICREMA y preguntar:

17. En los dltimos 6 meses el nino(a) ha tomado, bebido, comido esta clase de

producto?
Si: No: N/S:

Mostrar el frasco de suplemento de Hierro y preguntar:

18. El nifio(a) en los Gltimos 6 meses ha tomado esta clase de medicinas?

Si: No: N/S:

Si la respuesta es si, como la tomé?

Diario:[ ] Semanal:

Mostrar la cidpsula de Vitamina A y preguntar: (S6lo en Bocas del Toro, Chiriqui y

Veraguas).
19. El nifo(a) tomado esta clase de vitamina?
Si:[] No: N/S:

Pedir la tarjeta de vacunas v anotar el nimero de dosis de vitamina A.
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20. ¢Cudles de las siguientes cosas usa para limpiar los dientes del nino?

Cepillo: [] Pasta de diente: [ |  Sal: [ ] Ceniza: [_]
Nada: [ ] No sabe: [ ]
C. Informacién de la mujer.
21. ¢Preguntar cudntas mujeres entre 15 a 49 anos hay en la casa?
22, ¢Cuantas mujeres embarazadas hay en la casa actualmente?
Caracteristicas Mujer 1 Mujer 2 Mujer 3 Mujer 4 Mujer 5

Nombre de cada una de las
mujeres de 15 a 49 anos:

Edad de cada una:

Estd embarazada ahora?

Si estd embarazada pregunte el
tiempo de embarazo:

Se controla actualmente el
embarazo?

' Mostrar las pastillas de hierro.
Las estd tomando durante el
actual embarazo?

Antes de retirarse proceda a realizar los siguientes procedimientos:

a.  Pregunte por el nifio cuyos datos se han anotado en esta encuesta, y obtenga la muestra de

sangre del nifo (aproximadamente 6 cc).
Anotar el nimero de la muestra de sangre del nifio:

b.  Por cada mujer entrevistada tome una muestra de sangre y anote el nimero de muestra que

le corresponde a cada una:

Mujer 1 Mujer 2

Mujer 3

Mujer 4

Mujer 5
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Anexo No. 5
PROCEDIMIENTOS PARA LA EXTRACCION DE MUESTRAS DE
VITAMINA A Y SOLUBILIDAD DE HEMOGLOBINA.

1. El dia anterior a la toma de muestra:
a) Preparacién del equipo de extraccion.
1-1 Algodén con alcohol
1-2 Jeringuilla 10cc y 3cc
1-3 Tubos con EDTA 5ml y 3ml
1-4 Tubo al vacio 7ml para separar el plasma
1-5 Cuntas
1-6 Neveras
1-7 Congelantes
1-8 Gradilla
1-9 Tela negra

1-10 Lapiz

I1-11 Guantes

1-12 Dulces

1-13 Pipetas pasteur

1-14 Envase para guardar los tubos con plasma

b) Los tubos de S5ml y 3ml son forrados con papel aluminio para proteger la muestra de la
luz
¢) Los tubos de 3ml y 5ml son rotulados con niimero de la encuesta
II. El dia toma de muestra.
a) Se aplica la encuesta en la casa que se encuesta el nifio < de 5 afios
1-1 Se toma la muestra para Vitamina A —3tubo 5ml (4 5-5ml)
Hierro y Sol Hb . 3ml (2-3ml)
La muestra protegida de la luz son trasladadas al laboratorio de referencia donde se

procesarin
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Laboratorio:
1. Muestra de Vitamina A:
a) Se ubica el 4rea que menos luz tenga para procesar la muestra.
b) La muestra siempre se mantuvieron con la tela negra para evitar la luz.
c) Se balancea y centrifugan las mismas.
d) Se procede a separar el pasma con cuidado con pipeta pasteur en el tubo al vacio de 7ml
que esti con camisa de aluminio y est4 rotulado con el mismo nimero de la muestra.
e) Se revisa que la muestra esté en condiciones para guardar.
- Cantidad suficiente 4cc.
- Muestra no hemolizada.
- Que esté rotulada con # encuesta.
f) Se guarda en los envases que se rotulan con el # muestra que contiene en el congelador
del laboratorio hasta su traslado al Depésito Biol6gico Panama para luego ser enviadas a

Guatemala.
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ANEXO No.6

Caracteristica de los nifios con niveles de < 10mcg/dl de Retinol Sérico.

En el presente estudio 17 nifios < 5 afos tiene tienen niveles de Retinol Sérico < 10 mcg/d]; lo

cual los clasifica como nifnos corr un estado vitaminico deficiente.

Estos nifos estdn ubicados en la provincia de Panam4 (7 nifios), y el resto (10 casos) en las
Provincia de Bocas del Toro (2), Colén (2), Chiriqui (2), Herrera (2), Darién (1), y Veraguas
(1). E1 52.9% (7 casos), estidn ubicados en los distritos prioritarios (MEF — 1992). Es importante

resaltar que 29.4% (3casos) son del drea no indigena.

De los 17 nifos antes descritos el 35% o (6nifos) tomaban Leche Materna al momento de la

encuesta y 64% (11 casos) no estaban lactando.

Los nifos que no lactaban al momento de la encuesta seis (6) de ellos dejaron de lactar antes de
los 12 meses y en el resto de los casos la lactancia fue suspendida después de su primer afio de

vida.

En cuanto a la edad; nueve (9) caso tiene 1 afio, 4 casos dos afios y 4 casos cuatro afios. En
cuanto al hacer padecido alguna enfermedad en los Gltimos quince dias el 65% (11 casos) habian

tenido resfriado y 29% (5casos) diarrea.

La situacién planteada permite observar que los nifios con niveles vitaminicos (Vitamina A)
deficientes en un 50% o mdis estin rodeados de factores de riesgo para esta deficiencia tales
como pobreza, periodo de lactancia de corta duracién (< 6 meses), y haber sufrido en los

altimos quince dias algunas enfermedades infecciosas aguda.
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Fe de erratas

En la pagina No. 17 en el tercer parrafo tercera linea; dice en relacion al aio 1999, debe
decir afio 1992..

En la pagina No. 26 el punto 7 dice el 7.6% de los nifios, debe decir el 76% de los nifios.

En la pagina 51 el segundo parrafo la tercera linea dice el 52.9% (7 casos) debe decir e/
52.9% (9 casos).



