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Resumen

Objetivos: evaluar según el porcentaje de respuesta,
la adherencia al tratamiento de la anemia con
microgránulos de fumarato ferroso
Diseño: ensayo clínico aleatorio controlado.
Intervención: gotas de sulfato ferroso y microgránulos
de fumarato ferroso.
Métodos: 124 niños con valores de hemoglobina
menores a 13,7 g/dL y de 6 a 24 meses de edad
ingresaron al estudio, fueron aleatorizados en dos
grupos, el grupo control con sulfato ferroso y el grupo
experimental de los microgránulos con fumarato
ferroso. Se midió los niveles de hemoglobina antes y
después del tratamiento y otras variables de
cumplimiento.
Resultados: el porcentaje de niños que pasaron al
estado no anémico en el grupo fumarato ferroso fue
de 54% y en el grupo control 22% (p< 0,05). El
porcentaje de respuesta positiva al tratamiento en el
grupo fumarato fue de 91% y en el grupo control del
71% (p< 0,05). La media de hemoglobina final del
grupo experimental fue de 13,5 g/dL y de 12,6 g/dL en
el control (p<0,05). El porcentaje de cumplimento fue
significativamente en el grupo experimental fue de
78% y en el control del 55%, (p< 0,05).
Conclusiones: el uso del fumarato ferroso
microencapsulado, produce una reducción
significativa de la prevalencia de anemia en una
población pediátrica de alto riesgo por presentar
mejor adherencia a éste. La aplicación de la nueva
intervención en los programas de salud, aumentaría en
un 33% los beneficios obtenidos por el nuevo
suplemento.
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SULFATO FERROSO-métodos

ANEMIA-prevención & control.

Summary

Objective: to evaluate the adherence to treatment of

anemia through the percentage of response with

ferrous fumarate, in comparison to ferrous sulfate

drops after two months of treatment.

Study Design: randomized controlled clinical trial.

Intervention: ferrous sulfate drops and

microencapsulated ferrous fumarate sprinkles.

Methods: 128 children (age-6-24 months) were

enrolled and randomized to ferrous sulfate drops

group or ferrous fumarate group. Capillary blood

samples taken at the baseline and final visits were

obtained from a finger prick in order to asses

hemoglobin values. Compliance was also measured.

Results: successful treatment of anemia (hemoglobin

> 13,6 g/dL) occurred in 54% of the sprinkles group

and in 22% of the drops group (p<0,05). The positive

response to treatment was higher in the experimental

group (91%) than the control group (71%) (p<0,05).

The rate of compliance was 55% in the control group

and 76% in the experimental group. The mean

hemoglobin levels increases significantly in each

group from baseline to the final visit.

Conclusion: the use of microencapsulated ferrous

fumarate increased the adherence to treatment and

reduced the rates of anemia significantly in high risk

pediatric population. The implementation of the new

intervention by programs health would enhance over

33% the benefits.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS) junto con la

Fundación para Niños de las Naciones Unidas (UNICEF)

estima que el número de niños afectados con anemia fe-

rropénica excede los 750 millones, especialmente en paí-

ses en desarrollo, siendo una de las principales causas de

las altas tasas de morbimortalidad infantil. Varios estudios

han demostrado que este tipo de anemia se encuentra es-

trechamente relacionada con una depresión tanto motora

como mental en el desarrollo del niño, la cual puede ser

irreversible (1-5). Aunque la diversificación y fortificación

de alimentos ha demostrado ser efectiva en algunos países,

los hábitos alimenticios y el grado de pobreza de varios

países en desarrollo, como ocurre en Bolivia, dejan fuera

del alcance el consumo de estos alimentos (6).

La principal estrategia en Bolivia para el control y

tratamiento de la anemia es la suplementación con hie-

rro. A pesar de todos los esfuerzos realizados para la me-

jora de la adherencia y cumplimiento del tratamiento, el

desagradable sabor metálico, la tinción dental y el dis-

confort abdominal que deja el sulfato ferroso después de

su ingesta, sigue siendo la principal barrera para alcan-

zar las metas trazadas por los diferentes programas y, so-

bre todo, es la principal barrera que encuentran los pa-

dres para lograr que sus niños puedan ingerir el suple-

mento (5).

Según la Encuesta Nacional de Salud y Demografía

del 2003 (ENDSA), ocho de cada 10 niños bolivianos

presenta algún grado de anemia. Es evidente, por la alta

prevalencia, que las estrategias implementadas no han

sido satisfactorias. De cualquier modo, existe evidencia

de que las gotas de sulfato ferroso son poco efectivas en

el tratamiento de la anemia ferropénica, particularmente

debido al incumplimiento del régimen terapéutico por

su desagradable sabor metálico, por los efectos adversos

gastrointestinales y la tinción dental producida por el

hierro (7-11).

En respuesta a una reunión de la UNICEF, donde se

determinó que la prevención y control de anemia era una

prioridad en países en desarrollo, un grupo de investiga-

dores del Hospital del Niño de Toronto, desarrollaron

una nueva forma de suplementación en polvo en base de

fumarato ferroso y otros micronutrientes como zinc, vi-

tamina C, D, A y ácido fólico. Varios estudios clínicos y

comunitarios se han conducido para determinar la efica-

cia, seguridad, biodisponibilidad y la aceptabilidad de

los microgránulos. En todos los casos, los microgránu-

los de fumarato ferroso han demostrado ser tan eficaces

como las gotas de sulfato ferroso (7,11).

El propósito de este trabajo es evaluar la aceptación

y tolerancia a los microgránulos de fumarato ferroso mi-

croencapsulado en relación a las gotas de sulfato ferro-

so, en circunstancias similares a las de un programa de

intervención, dado que este micronutriente fortificador

será introducido en el Programa Nacional de Alimenta-

ción y Nutrición para la prevención y control de la ane-

mia en niños menores de 2 años.

Material y métodos

El estudio se llevó a cabo entre los meses de julio y di-

ciembre del 2005, en tres centros de salud dependientes

del Ministerio de Salud de la ciudad de La Paz: Centro

Materno Infantil Bella Vista, Villa Nuevo Potosí y el

Centro de Salud Chasquipampa, donde la población con-

currente presenta un nivel socioeconómico homogéneo.

La población de estudio fueron los niños entre 6 me-

ses y 2 años de edad que consultan estos centros. Solo ni-

ños con valores menores a 13,6 g/dL (punto de corte pa-

ra la altura) (12) fueron elegibles. Otros criterios de inclu-

sión fueron: residentes del área de jurisdicción del cen-

tro, iniciación de alimentación complementaria. No se

incluyeron aquellos niños con evidencia clínica de des-

nutrición severa, enfermedad aguda grave que compro-

meta el estado general y aquellos provenientes de zonas

de alto riesgo de malaria o niños febriles.

Previo el ingreso al estudio, los niños recibieron aten-

ción médica integral para descartar otras patologías. Ade-

más, contaron con el consentimiento informado por parte

de uno de los padres. Los niños cumplieron con los crite-

rios de inclusión, recibieron tratamiento acorde al progra-

ma tradicional. Los niños que continuaron anémicos, pe-

se a cumplir el tratamiento, fueron remitidos a un centro

de tercer nivel para descartar otras causas de anemia. A

los niños anémicos que no cumplieron con el tratamiento,

se les proporcionó el tratamiento contrario. El proceso de

reclutamiento se realizó en el horario de mayor consulta

en los centros de salud, de 8: 00 am a 2: 00 pm, este proce-

so duró aproximadamente dos semanas hasta completar

la muestra. Los niños fueron asignados aleatoriamente a

dos grupos; al grupo fumarato ferroso (experimental) y

sulfato ferroso (control). Como no fue posible ni conve-

niente el cegamiento de los padres ni del profesional de

salud, se diseñó un proceso de aleatorización en base a los

días de consulta, donde se asignó un tipo de tratamiento a

cada día de la semana de forma alterna, esta asignación

era desconocida por los padres, así se evitó la contamina-

ción entre grupos. Como el tipo de muestreo realizado fue

de casos consecutivos, se dejó al azar la asistencia de cada

niño al centro de salud. Ampos grupos por igual recibie-

ron: información y educación acerca de la anemia, sus

consecuencias y modo de uso, dosis, posibles efectos ad-

versos y duración del tratamiento.

El esquema de tratamiento para el grupo experimen-

tal fue de 1 gramo (un sobre) diario por 60 días, donde
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cada sobre contiene 12,5 mg de fumarato ferroso, 5 mg

de cinc, 30 mg de vitamina C, 300 μg. de vitamina A y

160 μg de acido fólico. Para el grupo control el esquema

fue según normas del programa implementado: dosis de

20 gotas/ día durante 60 días en niños de 6 meses a 1 año

de edad y de 25 gotas de sulfato ferroso por día en niños

de 1 a 2 años de edad con un total de tres frascos. Cada 20

gotas (1 ml) de sulfato ferroso, l contiene 125 mg de sul-

fato ferroso, 0,25 mg de ácido fólico y 30 mg de ácido

ascórbico.

Se realizaron dos monitoreos, cada 30 días, para

completar el esquema de tratamiento, recolectar algunos

datos demográficos, variables de adherencia, medición

final de hemoglobina.

Para la medición de adherencia se utilizó una combi-

nación de métodos indirectos. Se tomaron muestras de

sangre capilar con técnicas estandarizadas para la deter-

minación de los niveles de hemoglobina, las muestras

fueron procesadas con el Sistema Fotómetro B-

Hemoglobin HemoCue Portable. Para la medición de las

otras variables, se utilizó el recuento de dosis restantes y

un cuestionario que evaluara la aceptabilidad del trata-

miento.

Sobre los datos de un estudio anterior, donde la pro-

porción de niños no anémicos después del tratamiento

con sulfato ferroso es de 0,64 y 0,90 con fumarato ferro-

so (13). Con un - unilateral de 0,05 y poder de 90%, se es-

timó una muestra de 48 niños por grupo. Se estima que

las pérdidas en el seguimiento en la conclusión del estu-

dio serían del 30% (14) por lo que un total de 62 niños por

grupo fueron reclutados.

Los datos previamente codificados fueron introduci-

dos a una hoja de cálculo Excel (2003). Para el análisis,

se utilizó el paquete estadístico para Windows SPSS

12,0. Los resultados se analizaron por el principio de

“intención de tratar” lo que entrega una visión menos

sesgada de la real magnitud del efecto de la interven-

ción.

Debido a la ausencia de normalidad y homocedasti-

cidad de las variables cuantitativas y análisis de varia-

bles cualitativas, se utilizó estadística no paramétrica

para grupos pareados e independientes: Para la compa-

ración de medias se usó las pruebas de Mann-Whitney y

Rango de Signos de Wilcoxon, para proporciones se uti-

lizó la prueba de X
2

y la prueba de Mc. Nemar. Para las

celdas menores a 5 se utilizó la prueba exacta de Fisher.

Resultados

Se realizó el tamizaje de anemia a un total de 144 niños

de los cuales el 86,8% (125 niños) presentaban concen-

traciones de hemoglobina menores a 13,6 g/dL. Solo un

niño no contó con consentimiento informado de uno de

sus padres. Los 124 niños fueron asignados aleatoria-

mente a los dos grupos conforme acudían a consulta al

centro de salud y al día correspondiente de tratamiento.

Las pérdidas en el seguimiento fueron del 15%, 14 ni-

ños en el grupo control, cinco en el experimental; esto

se debió a que no se encontraron sus domicilios. Hubo

un abandono ya que el inicio del tratamiento coincidió

con un cuadro diarreico. Previo al análisis, se exploró

los datos de aquellos casos perdidos con el principio del

“peor de los casos”, el resultado del análisis no cambió

significativamente el resultado final, por lo que las pér-

didas no fueron incluidas en el análisis. Finalmente, un

total de 105 niños terminaron con el protocolo de inves-

tigación y se incluyeron en el análisis (figura 1).

No hubo diferencia significativa entre grupos en

cuanto a la media de hemoglobina, edad y medidas an-

tropométricas. Aunque el género no estaba tan equitati-

vamente distribuido en ambos grupos, tampoco hubo

una diferencia significativamente importante (tabla 1).

Después del tratamiento, el porcentaje de respuesta

en el grupo control fue de 20,8% y de 54,4% en el grupo

experimental, la diferencia de proporciones estimada

entre ambos grupos (0,34, IC 95% 0,16-0,51) fue esta-

dísticamente significativa (p<0,01). Como este interva-

lo no incluye el 0, podemos estar 95% seguros que esta

diferencia existe.

El porcentaje estimado de niños que respondieron

positivamente al tratamiento (aumento de Hb > 1 g/dL)

en el grupo experimental fue de 91% (52/57) y de 71%

(34/48) en el grupo control. La diferencia entre estas

proporciones (0,20, IC95% 0,04-0,26) fue estadística-

mente significativa (p=0,007,).

En el grupo experimental, la hemoglobina aumentó

un promedio estimado de 2 g/dL después del tratamiento
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Figura 1. Perfil del ensayo: aleatorización y progreso

del estudio



(p=0,00001, IC95% 1,7–2,4) y en el grupo control el au-

mento fue de 1,1 g/dL (p=0,00001, IC95% 0,7–1,6) (fi-

gura 2).

La media estimada final de hemoglobina en el grupo

experimental, fue de 13,5 ± 1,4 g/dL y de 12,6 ± 1,2 g/dL

en el grupo control. La diferencia entre estas medias

(0,93, IC 95% 0,46-1,41) fue estadísticamente significa-

tiva (p<0,01).

En el primer monitoreo, el porcentaje de cumplimien-

to promedio para el grupo experimental fue de 70,8% y de

61,1% en el grupo control. En el segundo monitoreo, el

cumplimiento en el grupo experimental fue de 84,3% y de

48,6% en el grupo control. En total, el porcentaje prome-

dio de cumplimiento para el grupo experimental fue de

77,6% y de 55,0% en el grupo control (tabla 2).

En el grupo control hubo un 67% (32/48) reporte de

problemas en el uso del suplemento y de 28% (16/57) en

el grupo experimental, en el primer monitoreo (IC95%

23,55). En el segundo monitoreo fue de 73% en grupo
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Tabla 1. Características de línea de base

Sulfato ferroso

(n=62)

Fumarato ferroso

(n=62)

Valor p IC 95%

Hemoglobina g/dL * 11,5±1,5 11,5±1,3 0,99 -0,5-0,5

Edad (meses) * 12,7†±1,4, 13,1†±5,6 0,64 -2,3-1,4

Peso * 9,2±1,1 9,5±0,2 0,53 -0,8-0,1

Talla * 73,3±0,7 74,0±5,9 0,10 -2,7-1,2

Masculino (%) 38,7 54,8 0,07 -0,0-0,3

* Promedio ± SD. † El decimal no representa número de días.

Tabla 2. Porcentaje de cumplimiento en base a recuento de dosis restantes e ingeridas *

Sulfato ferroso

(n=48)

Fumarato ferroso

(n=57)

Valor p Diferencia de

medias

IC 95%

Primer monitoreo

(%)

61,3±38,12 70,8±25,73 0,57 -9,5 -21,9-2,9

Segundo monitoreo

(%)

48,6±44,02 84,3±28,73 0,00 -35,7 -49,9- -21,6

Total % 55,0 ±37,4 77,6±22,1 0,01 -22,7 -37,4 - -10,0

1. Número de dosis ingeridas/Número de dosis prescritas * 100. Media + SD

2. Diferencia del primer al segundo monitoreo (p=0,04)

3. Diferencia del primer al segundo monitoreo (p=0,01)

* Promedio + SD. † El decimal no representa número de días.

Figura 2. Aumento de la concentración de Hb antes y

después del tratamiento para cada grupo



control y de 16% en el experimental (IC95% 41,73). La

diferencia entre el segundo y primer monitoreo en el re-

porte de problemas en el grupo control fue de 6%

(p=0,629) y de -12% en el grupo experimental

(p=0,092).

El “escupir el suplemento” fue el problema más re-

portado en el primer monitoreo, 38% (18/48) en el grupo

control y 23% (12/57) en el experimental (IC95% -1,31)

el niño “mantenía la boca cerrada” 25% grupo control

(12/48) y 12% (7/57) en el experimental (IC95% -3,29),

“llanto y gestos” en tercer lugar por igual. En el segundo

monitoreo, en un 46% se reportó “escupía la comida” en

el control y en 11% en el experimental (IC95% 19,55),

38% que el niño “mantenía la boca cerrada” en el control

y 5% en el experimental (IC95% 17,49), se reportó en un

21% la presencia de “llanto” en el grupo control y de 2%

en el experimental (IC95% 3,35).

En el momento del primer monitoreo, el reporte de

efectos colaterales fue de 67% en el grupo control y de

56% en el experimental (p=0,271). Para el segundo mo-

nitoreo, el reporte para el grupo control fue de 83 y de

75% en el experimental (p=0,322). El efecto más repor-

tado fue estreñimiento.

En el primer monitoreo al 50% de las madres les pa-

reció “Fácil” el uso de las gotas de sulfato ferroso, al 8%

“Muy Fácil” y al 31% le pareció “Difícil”; por otro lado,

al 60% de las madres les pareció “Fácil” el uso de los mi-

crogránulos de fumarato ferroso, al 30% “Muy Fácil” y

al 10% le pareció “Difícil”. Para el segundo monitoreo,

al 38% de las madres les pareció “Fácil” el uso de las go-

tas y “Difícil” al 44%; en el grupo experimental, al 51%

(29/57) de las madres les pareció “Fácil” el uso de los

microgránulos, al 44% “Muy Fácil” y al 5% “Difícil”.

En el grupo experimental en el primer monitoreo, el

51% de las madres notaron algún cambio en la comida

donde los microgránulos fueron mezclados, ya sea en

olor, color o sabor. Para el segundo monitoreo la percep-

ción del cambio en la comida fue del 25%. El tipo de co-

mida más utilizado fue la sopa (38,6%), seguida de la pa-

pilla (33,3%) y el segundo plato (19,3%), algunas ma-

dres (8,8%) utilizaron jugos para la mezcla de los micro-

gránulos.

El aumento relativo del beneficio fue del 0,41

(IC95% 0,17-0,58), lo que significa que la suplementa-

ción con microgránulos de fumarato ferroso aumentó en

un 41% el beneficio relativo de pasar al estado no anémi-

co que con el uso del suplemento convencional. El au-

mento absoluto del beneficio fue del 0,32 (IC95% 0,14-

0,50), con lo que el 32% de los niños experimentaron un

evento favorable en base al uso de los microgránulos. El

número necesario de pacientes a tratar para producir el

beneficio es de 3 (IC95% 2,7). Se estimó un beneficio

relativo de 2,4 (mayor que 1), esto quiere decir que la

frecuencia de niños que aumenten sus niveles de hemo-

globina hasta pasar al estado no anémico, aumentará en

2,4 veces más con el uso del nuevo tratamiento.

Discusión

En el caso de la terapia con hierro, donde la adherencia

es importante, se recomienda la evaluación de la tole-

rancia en base a la combinación de métodos directos

(determinación del fármaco o su metabolito) e indirec-

tos como el recuento de medicación sobrante e informa-

ción aportada por el propio paciente, debido a las limita-

ciones de cada uno estos métodos utilizados por sí so-

los. Por tal motivo, para evaluar la adherencia, se utilizó

los niveles de hemoglobina como un marcador indirecto

de la ingesta de hierro (ya que ésta responde rápidamen-

te a la suplementación), junto al recuento de dosis res-

tante (15-17). Con los resultados obtenidos en este estudio,

existe evidencia suficiente para rechazar la hipótesis de

nulidad que sustenta que la adherencia al nuevo trata-

miento es igual o menor al convencional. El porcentaje

estimado de niños que incrementaron sus niveles de he-

moglobina hasta alcanzar un estado “no anémico” en el

grupo experimental (54%) fue significativamente ma-

yor que en el grupo control (21%). Estos resultados no

se pueden comparar con el primer estudio realizado por

Zlotkin y colaboradores (18), donde la diferencia en el

porcentaje entre grupos fue del 2%, ya que el protocolo

del mencionado estudio no fue diseñado para medir la

efectividad sino eficacia del tratamiento; el diseño re-

quería el máximo cumplimiento del suplemento para al-

canzar el objetivo. En otro estudio realizado en nuestro

medio (13) se implementó un método recordatorio para

maximizar la tasa de cumplimiento, alcanzando una

tasa de curación del 91%; una desventaja fue la falta de

un grupo control, por lo que no sabríamos si la tasa de

respuestas con las gotas de sulfato ferroso sería tan alta

bajo el mismo método recordatorio, que no se asemeja a

las condiciones de la vida real y no refleja el impacto de

un programa de salud en curso donde el tratamiento

prescrito no es monitorizado estrictamente.

Después del tratamiento, hubo un porcentaje de ni-

ños que continuaron anémicos. Una posible explicación

es la coexistencia de déficit de otros micronutrientes co-

mo la vitamina A; se ha demostrado que ésta juega un rol

importante en la movilización del hierro de reserva para

el proceso de hematopoyesis (19). La mezcla del suple-

mento con alimentos ricos en inhibidores de la absor-

ción del hierro pudo haber sido también otra causa (20).

En lugares donde la parasitosis intestinal es frecuente y

la prevalencia de anemia es alta, la presencia de parási-

tos intestinales puede ser una causa importante de ane-

mia; por tal motivo, se recomienda la administración de
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un antiparasitario junto con la suplementación de hierro

y se ha demostrado que la respuesta es aún mayor con es-

ta combinación (21,22). Pese al escaso monitoreo, una vez

más queda demostrada la eficacia de los microgránulos
(11). Ambos grupos presentaron un aumento significativo

de los niveles de hemoglobina; sin embargo, el aumento

fue mayor en el grupo experimental. Cuando las reser-

vas de hierro están bajas, las células de la mucosa intesti-

nal en un mecanismo de compensación y regulación, du-

plican el proceso de absorción, por lo que al mínimo de

hierro ingerido, mínimo absorbido (23,24).

El promedio de cumplimiento del tratamiento, tam-

bién fue significativamente mayor en el grupo con fu-

marato ferroso (78%) que en el grupo control (55%); es-

te dato se aproxima al obtenido en un estudio donde se

evaluó la efectividad de la libre administración de los

microgránulos en niños del área rural de Bangladesh (25).

Aunque el resultado obtenido por el presente estudio re-

fleje un buen porcentaje de cumplimiento, este no alcan-

zó al 100% y es más, un 19% de los niños del grupo ex-

perimental, se encontraban entre los 6 y 7 meses de edad,

de los cuales la mayoría recién se encontraba iniciando

su alimentación complementaria, por lo que varios de

los niños aún no recibían alimentación complementaria

diariamente. Además, en ambos grupos el reporte de

efectos colaterales fue similar dentro de estos, el estreñi-

miento y las deposiciones liquidas; debido a esto, varias

madres admitieron haber suspendido el tratamiento por

un par de días.

El reporte de problemas en el uso del suplemento fue

significativamente mayor en el grupo control, El más

frecuente, fue el hecho que el niño se rehusaba a ingerir

el alimento. En el tratamiento experimental, el hierro se

encuentra encapsulado, esto para evitar su oxidación al

contacto con alimentos y así camuflar su sabor metálico,

una de las principales recomendaciones para el uso de

los microgránulos fue mezclarlos en alimentos espesos

y relativamente tibios para evitar la dilución del hierro.

Pese a estas recomendaciones, varias madres admitieron

haber usado la sopa como vehículo de los microgránu-

los. Por tal motivo, se reportó en un 33% cambio en el

sabor de la comida, este problema disminuyó significa-

tivamente para el segundo monitoreo. Sin embargo, el

reporte de problemas en el grupo control fue mayor por

rechazo al sabor metálico. Si bien en el momento del pri-

mer monitoreo se redujo y se dividió la dosis a dos veces

al día, el reporte de los problemas no cambió significati-

vamente para la visita final.

Hubo un solo caso en que la madre se rehusó a conti-

nuar con el protocolo, ya que su niño presentó deposi-

ciones liquidas persistentes después del consumo de los

microgránulos. Según el reporte de otros estudios. En al-

gunos niños de 6 a 7 meses, quienes no habían sido ex-

puestos antes a alimentación complementaria, habrían

presentado deposiciones liquidas, incluso diarrea mode-

rada, limitándose a un par de días de evolución y sin des-

hidratación. No se tiene una seguridad del origen de las

deposiciones líquidas, pero puede deberse al cambio de

la flora intestinal asociada con la administración de hie-

rro a la dieta o posiblemente al efecto del acido ascórbi-

co en el peristaltismo intestinal (26-28).

En Tanzania, se concluye que la adherencia no sólo

está relacionada con los efectos colaterales, si no tam-

bién al aspecto y su frecuencia de dosis (29). Varias ma-

dres encontraron más difícil el uso de las gotas ya sea a

su aspecto, sabor o a que se dividió la dosis en el día. Hu-

bo algunos problemas también en el uso de los micrográ-

nulos; probablemente por ser un tratamiento nuevo y es-

taba siendo mal administrado, pero al final la mayoría de

las mamás admitieron que el uso del nuevo suplemento

era más fácil.

La implicación clínica de esto nos señala que la im-

plementación de la nueva intervención logró reducir la

prevalencia de la anemia en más del 30%, es decir que de

cada 3 niños tratados con microgránulos por lo menos

uno aumentaría sus niveles de hemoglobina, hecho que

no sucedería con el suplemento convencional.

Gracias a una mejor adherencia a los microgránulos

de fumarato ferroso, estos pueden ser un tratamiento

tanto eficaz como efectivos los beneficios obtenidos por

este, son mucho mayores que el suplemento convencio-

nal. Para tener una idea global de la adherencia al trata-

miento bajo la influencia de otros factores como zonas

endémicas de malaria, o estados socioeconómicos más

altos y diferentes grupos etarios; futuros estudios comu-

nitarios son necesarios.
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