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Despistaje de anemia en habitantes del Area Metropolitana
de Caracas por el sistema HemoCue®

Nelly Vásquez de Martínez1, Bárbara Bisiacchi1 y Leopoldo Sánchez Bitter2

Abstract. Abstract. Abstract. Abstract. Abstract. The purpose of this paper was to test anemia prevalence among residents of Caracas Metropolitan Área.
2,013 samples were collected between August, 2005 and March, 2007 and segmented by age group: unweaned
infants, preschool and school children, female and male teenagers, fertile, pregnant and post-menopause women
and older than 18 years men. Samples were also segmented by social stratum, using the Graffar-Méndez-Castellano
instrument. 72.71% female and y 27.29%, male. For hemoglobin measurement, the HemoCue® system was used.
Subjects were diagnosed as anemics, according to WHO and FAO values. The Hb range was: 6.4-18.8 g/dL (average:
12.85 g/dL, SD = 1.9 g/dL, P10 = 10.1 g/dL, P90 = 15.5 g/dL). Results indicate an anemia prevalence of 29.42%
among the population studied. Unweaned infants (between 6 months and 2 years), were the most affected, with
67.86% anemia prevalence, and people of social stratum V, with 37.11% anemics. Older than 18 years men were
the least affected, with 10.77% anemics and social stratum I, with 12.5% anemics. We discuss the possible
repercussions of these findings, concluding that anemia does exist among all studied groups of Caracas Metropolitan
Area, affecting  mainly children and pregnant women. Due to the negative effects of anemia on growth and
development, we consider that this situation deserves immediate intervention. An Venez Nutr  2007;20 (2): 71-75An Venez Nutr  2007;20 (2): 71-75An Venez Nutr  2007;20 (2): 71-75An Venez Nutr  2007;20 (2): 71-75An Venez Nutr  2007;20 (2): 71-75
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Anemia screening by HemoCue® among inhabitants
of Caracas Metropolitan Area

Resumen:. Resumen:. Resumen:. Resumen:. Resumen:. El objetivo de este trabajo fue investigar la prevalencia de anemia en residentes del Área Metropolitana
de Caracas. Se recolectaron 2.013 muestras entre agosto de 2005 y marzo de 2007, se agruparon por edad (lactantes,
preescolares, escolares, adolescentes, mujeres en edad fértil, embarazadas, postmenopaúsicas y hombres mayores
de 18 años) y estrato social con el instrumento de Graffar-Méndez Castellano. El 72,71% fue del sexo femenino y el
27,29%, del sexo masculino. Para la determinación de hemoglobina, se utilizó el sistema HemoCue® y para el
diagnóstico de anemia se utilizaron los valores de la OMS y de la FAO. Rango de Hb: 6,4-18,8 g/dL (promedio:
12,85 g/dL, DE = 1,9 g/dL, P10 = 10,1 g/dL, P90 = 15,5 g/dL). Los resultados indican una prevalencia de anemia de
29,42%, siendo los lactantes entre 6 meses y 2 años, los más afectados, con una prevalencia de 67,86% y el estrato
social V, con 37,11% de anemia. Los menos afectados fueron los hombres mayores de 18 años, con 10,77% de
anemia y el estrato social I, con 12,50% de anemia. Se discuten las posibles repercusiones de este hallazgo,
concluyendo que el problema de la anemia está presente en la población del Distrito Metropolitano en todos los
grupos estudiados, afectando principalmente a niños y embarazadas. En vista de los efectos negativos que tiene la
anemia sobre el crecimiento y desarrollo, consideramos que la situación descrita amerita una rápida intervención.
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IntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducciónIntroducción

En Venezuela, al igual que en la mayoría de los países en
vías de desarrollo, el problema nutricional reviste
características importantes (1-5). La desnutrición es una
consecuencia de la pobreza y traduce fallas de orden
económico, político, social y cultural. Los grupos de
población que resultan más afectados son aquellos
llamados vulnerables o de alto riesgo nutricional: niños,
mujeres embarazadas y en período de lactancia (6-10).

Entre las causas subyacentes del déficit nutricional
destacan: la dificultad para la obtención de alimentos, la

atención inadecuada que se presta a estos grupos
vulnerables y el difícil acceso a los centros de salud y a
un ambiente sano. Por otro lado, las dietas hipocalóricas,
con baja biodisponibilidad de micronutrientes, no
permiten cubrir las demandas, desarrollándose las
deficiencias nutricionales, las cuales comprometen
seriamente la salud y el desarrollo de un gran número de
personas en el mundo entero. La anemia es la deficiencia
nutricional más frecuente en el mundo. Representa un
problema de salud pública de gran magnitud, tanto en
países desarrollados, como en vías de desarrollo (11,12).
Aunque su incidencia real no se conoce, la OMS estima
que en el mundo existen aproximadamente 2.000 millones
de personas anémicas (11).

También en Venezuela, la anemia es un problema común
que afecta a lactantes, preescolares, escolares, adolescen-
tes, mujeres en edad fértil y embarazadas (13).
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Durante el período 1960-1985, la población experimentó
una reducción progresiva en la prevalencia de anemia,
debido a que hubo una mayor disponibilidad de alimen-
tos y una disminución de la infestación por anchylostoma
duodenal (8, 14,15).

En el período 1978-1985, FUNDACREDESA realizó in-
vestigaciones en la población venezolana, encontrando
que la prevalencia de anemia ferropénica era de 5%-23%
en mujeres en edad fértil de los estratos de población
menos favorecidos (9,10). En Maracaibo, Diez-Ewald et
al reportó resultados similares (8). La persistencia de la
anemia tiene relación con la crisis económica que afecta-
ba Venezuela y se acentuó desde 1983.

     En 1992, se empezó un programa de fortificación de las
harinas con hierro (9). Los resultados post-fortificación
indicaron una disminución de la prevalencia de anemia a
9,3% (14). Sin embargo, investigaciones realizadas en años
subsigientes (1997, 1998, 1999), revelan que el porcenta-
je de anemia regresó a niveles prefortificación (3, 5).

Estudios realizados por FUNDACREDESA y el IVIC en el
año 2000, revelan un incremento de la prevalencia de
anemia en niños menores de 36 meses, pertenecientes a
los estratos más desfavorecidos de la población (Graffar-
Méndez Castellano IV y V), de 53 a 54%. En preescolares,
la anemia se incrementó de 13% a 39% (5,16), mientras
que en embarazadas, la prevalencia varió de 47% a 50%,
observándose un aumento constante desde el primer, ha-
cia el tercer trimestre, siendo mayor aún, en el grupo de
adolescentes (5,16). Otros estudios han reportado una pre-
valencia de anemia de 38% durante el embarazo (4). Todo
esto parece indicar un escaso progreso en la reducción de
la prevalencia de anemia en estos grupos, a pesar de los
programas de fortificación de alimentos iniciados en 1993.

Muchas son las publicaciones que han reportado una aso-
ciación entre anemia y el aumento de morbimortalidad
materna y perinatal (17). La anemia por deficiencia de
hierro genera una cadena inexorable que comienza con
la mujer embarazada y continúa en el niño, quien en de-
finitiva sufrirá las consecuencias negativas de la deficien-
cia, que suelen ser irreversibles, aún después del trata-
miento (18,19). Por lo tanto es necesario tomar medidas
mancomunadas con el fin de reducir su prevalencia a ni-
vel mundial  (11).

En cuanto a los métodos utilizados para el diagnóstico de
anemia, el sistema HemoCue® permite evaluar la con-
centración de hemglobina en sangre capilar con una sen-
sibilidad, especificidad y precisión aceptables, compara-
do con otros métodos. Sin embargo, este sistema se en-
tiende como un diagnóstico inicial rápido, muy útil y eco-

nómico cuado existe limitación de recursos, que permite
canalizar al paciente hacia un diagnóstico con otros sis-
temas más precisos para administrar tratamiento oportu-
no (20-25).

En vista que se desconocen estadísticas oficiales sobre la
prevalencia actual de anemia en el país, la Fundación
Venezolana contra la Anemia se propuso emprender una
línea de trabajo dirigida a determinar la magnitud del pro-
blema, empezando por la población del Distrito Metro-
politano de Caracas, para luego continuar la evaluación
en otras regiones del país. El presente trabajo constituye
una primera aproximación al problema.

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos

Se realizó un estudio prospectivo en personas residentes
del Area Metropolitana de Caracas, que acudieron de for-
ma voluntaria a jornadas de despistaje de anemia organi-
zadas en centros de salud, institutos educativos y par-
ques, entre agosto de 2005 y marzo de 2007.

Se evaluaron un total de 2.013 personas de ambos sexos,
entre 6 meses y 82 años de edad, aparentemente sanas.
El 72,71% de las personas eran del sexo femenino y el
27,29% del sexo masculino. Se clasificaron por grupo de
edad, sexo, estrato social y las mujeres en: edad fértil (no
adolescentes), embarazadas y postmenopaúsicas. El Cua-
dro 1 indica los grupos etáreos considerados. En el caso
de menores de edad, se obtuvo el consentimiento infor-
mado de padres o representantes. Se obtuvo la aproba-
ción del Comité de Etica de la Maternidad Concepción
Palacios. Para la estratificación social se utilizó el instru-
mento de Graffar Méndez Castellano (26).

Cuadro 1. Caracterización de grupos etáreos y de laCuadro 1. Caracterización de grupos etáreos y de laCuadro 1. Caracterización de grupos etáreos y de laCuadro 1. Caracterización de grupos etáreos y de laCuadro 1. Caracterización de grupos etáreos y de la
muestra por grupo etáreo. Edades: 6 meses – 82 años.muestra por grupo etáreo. Edades: 6 meses – 82 años.muestra por grupo etáreo. Edades: 6 meses – 82 años.muestra por grupo etáreo. Edades: 6 meses – 82 años.muestra por grupo etáreo. Edades: 6 meses – 82 años.
N = 2.013.N = 2.013.N = 2.013.N = 2.013.N = 2.013.

Grupos Edad n %

Lactantes 6 – 23 meses 143 6,12
Preescolares 2 – 5 años 220 9,79
Escolares 6 – 9 años 224 9,44
Adolescentes femeninas
10 – 18 años 254 8,92
Adolescentes masculinos 108 2,97
Mujeres en edad fértil 19 – 49 años 798 40,38
Embarazadas Todas 81 0,52
Postmenopaúsicas › 50 años 187 10,49
Hombres › 19 años 195 11,36

Para establecer la asociación entre las variables en estu-
dio, se aplicaron los métodos de contraste de hipótesis
por Chi Cuadrado (÷2) y los puntos “Z”. El nivel de signi-
ficación (α) se estableció en el 5% (α = 0,05). El procesa-
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miento de datos para el Chi Cuadrado se realizó con el
programa SPSS, versión 11, y para los puntos “Z”, el pro-
grama Excel, versión 2000 (27-30).

La determinación de hemoglobina se realizó mediante
método colorimétrico con un equipo portátil HemoCue®-
Hb201 (HemoCue AB, Angelhome, Suecia). El fundamen-
to del método está basado en una reacción azida-
metahemoglobina, modificada del método de Vanzetti
(31). El equipo utiliza microcubetas que contienen el
reactivo, constituido por desoxicolato de sodio, nitrito de
sodio y azida de sodio. La muestra de sangre capilar fue
obtenida del dedo medio de la mano, que se hizo difun-
dir por capilaridad a la microcubeta, cuya capacidad es
de 10 μl. La cubeta con la muestra se lee en el HemoCue®
a una longitud de onda doble de  570-880 nm (32).

Para el diagnóstico de anemia, se utilizaron los valores
normales de hemoglobina de acuerdo a edad y sexo de la
OMS (33) y de la FAO (1), ajustando los valores cuando
fue necesario, según la altura sobre el nivel del mar (34,35).

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados

Durante el estudio acudieron voluntariamente a los
despistajes 2.013 personas,  por tanto, la muestra se con-
sidera de tipo no probabilístico. En consecuencia, los re-
sultados obtenidos sólo describen la situación de dicho
grupo y no pueden extrapolarse a la población total del
Distrito Metropolitano.

El 72,71% de las personas eran del sexo femenino y el
27,29% del sexo masculino. Las proyecciones demográ-
ficas del Instituto Nacional de Estadística muestran una
composición de la población en el Distrito Metropolitano
para el 2005, de 2.073.768 habitantes, de los cuales
51,35% son del sexo femenino y 48,65 del sexo masculi-
no (36).     Por tanto, la muestra no refleja la composición
de la población en el Distrito Metropolitano. Tomando en
cuenta que los diferentes grupos conformaron una mues-
tra de tamaño grande (N > 30) y proceden de diferentes
zonas del Área Metropolitana, los resultados permiten
obtener sólo una información general del comportamien-
to de dicho distrito.

La composición de la muestra según grupo de edad, se
realizó de acuerdo a la OMS y está indicada en el Cuadro
1. El mayor porcentaje (40,38%) correspondió a mujeres
en edad fértil (no adolescentes), el 11,36% a hombres
mayores de 19 años y el 10,49% a postmenopaúsicas
(mayores de 50 años).

El Cuadro 2 presenta el análisis de los grupos, de acuerdo
a su estrato social. El mayor porcentaje de las personas

pertenecían al estrato social IV (47,93%) y al estrato III
(30,44%). Las cifras de hemoglobina variaron entre 6,4 y
18,8 g/dL, con un promedio de 12,85 g/dL (DE = 1,9 g/
dL). P10 = 10,1 g/dL, P90 = 15,5 g/dL.

Cuadro 2. Composición de la muestra por estrato social,Cuadro 2. Composición de la muestra por estrato social,Cuadro 2. Composición de la muestra por estrato social,Cuadro 2. Composición de la muestra por estrato social,Cuadro 2. Composición de la muestra por estrato social,
instrumento de Graffar Méndez Castellano. N = 1.761.instrumento de Graffar Méndez Castellano. N = 1.761.instrumento de Graffar Méndez Castellano. N = 1.761.instrumento de Graffar Méndez Castellano. N = 1.761.instrumento de Graffar Méndez Castellano. N = 1.761.

Estrato social n %

I 24 1,36
II 198 11,24
III 536 30,44
IV 844 47,93
V 159 9,03

Cuadro 3. Prevalencia de anemia por grupos etáreos.Cuadro 3. Prevalencia de anemia por grupos etáreos.Cuadro 3. Prevalencia de anemia por grupos etáreos.Cuadro 3. Prevalencia de anemia por grupos etáreos.Cuadro 3. Prevalencia de anemia por grupos etáreos.

Grupo Anemia (%) n P <<< Z

Lactantes 67,86 143 0,0002 - 3,50
Preescolares 33,18 220 0.0001 - 5,30
Escolares 35,27 224 0,0001 - 4,61
Adolescentes masculinos 13,39 110 0,0001 - 17,14
Adolescentes femeninas 14,92 242 0,0001 -18,74
Mujeres en edad fèrtil 23,07 798 0,0001 -17,81
Embarazadas 33,33 81 0,0001 -3,18
Postmenopaúsicas 25,67 187 0,0001 -7,62
Hombres 10,77 195 0,0001 -17,67

Los resultados obtenidos indican que existe una prevalencia
de anemia en la muestra total de 29,42%, lo cual coincide
con los reportes de la OMS en el mundo (37).

Al analizar los distintos grupos de la muestra, se observó
una asociación significativa entre la edad y la presencia o
ausencia de anemia (Cuadro 1). Hay una mayor incidencia
de anemia en el grupo de lactantes, con 67,86%, lo cual
fue estadísticamente significativo  (p = 0,0002, Z = - 3,50).
Le sigue en orden de importancia el grupo de escolares
con 35,27%, preescolar con 33,18% y por último
embarazadas, donde se registró una prevalencia de
33,33%. Todo esto coincide con lo reportado en la
literatura, como consecuencia del mayor requerimiento
nutricional presente en estos grupos (38).

No se encontró asociación significativa entre la presencia
de anemia y el sexo, ni siquiera en el grupo de
adolescentes, a pesar de que lo esperado es una mayor
incidencia de anemia en las adolescentes femeninas,
debido a la coincidencia de un período de crecimiento
rápido con la aparición de la menarquia.

Al evaluar la presencia de anemia en relación al estrato
social, la mayor incidencia correspondió a los estratos IV
(29,03%) y V (37,11%) de la población (Figura 1).
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Figura 1. Prevalencia de anemia por estrato social.Figura 1. Prevalencia de anemia por estrato social.Figura 1. Prevalencia de anemia por estrato social.Figura 1. Prevalencia de anemia por estrato social.Figura 1. Prevalencia de anemia por estrato social.

DiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusiónDiscusión

La anemia es considerada actualmente una enfermedad
de origen multifactorial (37). Su prevalencia es mayor en
las edades extremas de la vida y en la adolescencia (38).
Además de la deficiencia de hierro, se debe tener en cuenta
la carencia de vitamina B12 y de folato como causa de
anemia (18). Igualmente, es importante la repercusión que
las hemoglobinopatías pueden tener sobre la prevalencia
de anemia, especialmente en algunas poblaciones, así
como también, la presencia de otras enfermedades como:
parasitosis, VIH-SIDA, tuberculosis y otras.

En cuanto a las diferencias entre estratos sociales, pareciera
existir una tendencia hacia un aumento de la prevalencia
de anemia a medida que se asciende en la escala de
Graffar-Méndez Castellano (26), siendo más pronunciadas
las diferencias entre el estrato I y el II y entre el IV y el V.

Estos hallazgos, junto con el hecho que el 90% de las
anemias son de origen nutricional, pudieran sugerir que
en la mayoría de los casos se trata de anemia ferropénica
de origen nutricional. Esta aseveración sin embargo, debe
ser corroborada con próximos estudios, donde se
realizarán análisis de hematocrito, índices hematimétricos
y ferritina, para diagnóstico de deficiencia de hierro y de
anemia ferropénica.

El método de HemoCue® permite realizar un despistaje
muy general de la presencia de anemia, más no provee
información acerca de la etiología de la enfermedad.
Muchos estudios han demostrado que el sistema de
microcubetas es sencillo, económico, rápido y fácil de
operar. Es preciso y seguro cuando se compara con
métodos estándar de medida de hemoglobina (21). Permite
evaluar un gran número de personas en cortos períodos
de tiempo, facilita la orientación y la desviación de los
pacientes anémicos hacia consultas especializadas que

permitan un diagnóstico y tratamiento adecuados. El
presente estudio constituye el primero que se realiza en
el país utilizando este método. Consideramos realizar
estudios comparativos con otros métodos en futuras
investigaciones.

Los resultados obtenidos hasta ahora, permiten concluir
que el problema de la anemia está presente en la
población del Distrito Metropolitano y en todos los grupos
considerados y afecta principalmente, como es de esperar,
a los niños que se encuentran en período de crecimiento
y a embarazadas. Los efectos adversos de la anemia sobre
el desarrollo cognoscitivo, la atención, el aprendizaje y
la capacidad de trabajo representan un factor que limita
fuertemente el desarrollo adecuado de una sociedad y
afecta secundariamente la economía de un país.
Consideramos por tanto, que la situación descrita amerita
una rápida intervención.
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