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RESUMEN

Palabras clave

Objetivos. Estimar los costos directos e indirectos de la deficiencia de hierro (DH) y la ane-
mia ferropénica (AF) en Argentina y compararlos con los costos de un programa especifico
para su prevencion y tratamiento.

Métodos. Anilisis de escenario previo (ex ante) de la relacion costo-beneficio de un pro-
grama de prevencion y tratamiento de la AF dirigido a todos los nifios y las embarazadas po-
bres y sin cobertura social de Argentina. Las consecuencias econdmicas de la DH y la AF se
estimaron a partir de los costos directos —gastos vinculados a la atencion de un parto prema-
turo— e indirectos —pérdidas en la productividad futura de los nifios por su peor desarrollo
cognitivo debido a la DH y la menor productividad de los adultos por la AF— mediante la me-
todologia especifica desarrollada por The Micronutrient Initiative. Las intervenciones se defi-
nieron segtin las Guias de Prdctica Clinica vigentes en Argentina y los costos de los compo-
nentes se tomaron de los precios de las licitaciones del Ministerio de Salud de la Nacion.
Resultados. Cada US$ 1,00 invertido en un programa de prevencion y tratamiento de la
DH y la AF, con una cobertura de 90% de la poblacion de lactantes y embarazadas pobres sin
seguro explicito de salud, representaria un ahorro de US$ 33,40 por la prevencicn de las pér-
didas econdmicas debidas a estas enfermedades.

Conclusion. Las intervenciones para enfrentar la DH no solo mejoran significativamente el
estado de salud de la poblacion, sino que representan un ahorro considerable de recursos.

Anemia, anemia ferropénica, deficiencia de hierro, suplementos dietéticos, ali-
mentos fortificados, Argentina.

La deficiencia de hierro (DH) y su
etapa final, la anemia ferropénica (AF),
son las deficiencias nutricionales de

1 Programa Remediar, Ministerio de Salud de la Na-
cién, Buenos Aires, Argentina. La correspondencia
se debe dirigir a Ignacio Drake, Programa Reme-
diar, Ministerio de Salud de la Nacidn, Calle Tomés
Liberti No. 475, 9°D (C1156 AGB), Buenos Aires, Ar-
gentina. Correo electrénico: cidrake@hotmail.com
Hospital de Pediatria J. P. Garrahan y Programa
Remediar, Ministerio de Salud de la Nacion, Bue-
nos Aires, Argentina. Correo electrénico: rbernz@
intramed.net

mayor prevalencia en el mundo y consti-
tuyen un importante problema de salud
publica, en especial en los paises en de-
sarrollo (1). En el mundo, mas de 2 000
millones de personas sufren de alguna
de estas deficiencias nutricionales; los
lactantes y las embarazadas constitu-
yen los grupos mas vulnerables debido
a la alta demanda de hierro durante el
crecimiento infantil y el embarazo y las
graves consecuencias que acarrea su
déficit (2).
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La AF se convierte en un problema
mayor de salud publica cuando su preva-
lencia es superior a 5% (3). De acuerdo
con los resultados de la Encuesta Nacio-
nal de Nutricién y Salud (ENNyS) de
2005 (4), la prevalencia de anemia en
Argentina es muy alta y alcanza 34,3%
(18,5% con DH y 15,8% sin ella) en nifios
de 6 a 23 meses; 8,9% en ninos de 2 a 5
anos; 30,5% en embarazadas durante el
primer trimestre; y 18,1% en mujeres no
embarazadas de 10 a 49 afios. La preva-
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lencia de AF es atin mayor en los grupos
con mayores carencias econémicas: en ho-
gares con necesidades basicas insatisfe-
chas (NBI),? la prevalencia de AF en 2005
en la poblacién infantil de 6 a 23 meses
fue de 41,1%, mientras que en embaraza-
das fue de 38,1% y en mujeres de 10 a 49
afios, de 22,0%. Del total de casos de AF
encontrados en nifios de 6 a 23 meses,
63,6% se clasifico como de grado leve,
35% moderado y 1,3% grave. De las mu-
jeres que presentaron AF durante el pri-
mer trimestre de su embarazo, 9,1% fue
leve y 90,2% moderada. Aunque segin
datos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la prevalencia de DH es 2,5
veces mayor que la de AF (3), en Argen-
tina esta relacién es cercana a 1:1 (4).

Desde una perspectiva epidemiold-
gica, la AF y la DH tienen consecuencias
sanitarias adversas con implicaciones
econémicas que pueden llegar a ser con-
siderables. Tomando en cuenta la alta
prevalencia de AF, sus graves efectos
sobre la salud y la existencia de medidas
efectivas para controlarla, se necesitan
estudios que evaltden los costos de las in-
tervenciones en relacién con los benefi-
cios que pueden generar. En este sen-
tido, The Micronutrient Initiative, una
organizacion canadiense sin fines de
lucro, desarrollé en 1998 una metodolo-
gia (6) que permite estimar, entre otros
indicadores econémicos, los costos que
generaria la menor productividad futura
de los nifios con DH y AF debido a su
peor desarrollo cognitivo. En 2003, Hor-
ton y Ross revisaron y actualizaron los
métodos de estimacién originales (7).
Esta metodologia se basa en valores esti-
mados per cdpita, costos unitarios, indi-
cadores del mercado de trabajo y la pre-
valencia de AF y utiliza coeficientes de
rendimiento que permiten cuantificar en
términos econémicos las consecuencias
dela AF y la DH. Asi, se puede valorar si
los gastos de los programas de preven-
cién o tratamiento de la DH y la AF tie-
nen una relacién costo-beneficio positiva
al compararlos con los costos generados
por la enfermedad en ausencia de esos
programas.

El objetivo del presente trabajo fue es-
timar los costos directos e indirectos de

Se consideran hogares con NBI los que presentan
al menos una de las siguientes condiciones: haci-
namiento, vivienda de tipo inconveniente, malas
condiciones sanitarias, no asistencia escolar de al
menos un nifio de 6 a 12 afos o capacidad de sub-
sistencia irregular (5).
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la DH y la AF en Argentina y comparar-
los con los costos de un programa espe-
cifico para su prevencién y tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un analisis de escenario pre-
vio (ex ante) de la relacion costo-beneficio
de un programa de prevencién y trata-
miento de la AF a nivel nacional dirigido
a nifios y embarazadas pobres y sin co-
bertura social. Este programa estd com-
puesto por dos subprogramas: el de pre-
vencién (fortificacion de la leche con
hierro) y el de tratamiento (complementa-
cién medicamentosa con sulfato ferroso).
Para este andlisis se tomaron en cuenta
los costos directos e indirectos del trata-
miento de la DH y la AF (8).

Se consider6 un escenario ideal de co-
bertura de 90% de la poblacion objetivo,
tomada a partir de las estadisticas vitales
publicadas por la Direccién de Estadisti-
cas e Informacién de Salud (2004) y el
Instituto Nacional de Estadisticas y Cen-
sos (INDEC), ambos de Argentina. Si
bien los programas para enfrentar la AF
deben ser integrales (9) —es decir, abar-
car la promocién de la lactancia materna,
la modificacién de la dieta para aumen-
tar el consumo de hierro y los facilitado-
res de su absorcion, la fortificacion de los
alimentos basicos de la dieta con hierro,
el suplemento de hierro en medicamen-
tos, la prevencién del bajo peso al nacer,
la ligadura tardia del cordén umbilical y
el tratamiento de las parasitosis, entre
otras medidas—, para este estudio se
tomo en cuenta solamente la fortificacion
de la leche y la complementacion medi-
camentosa con sulfato ferroso.

En cuanto a la tasa de utilizacion de la
leche y el hierro, se siguieron las reco-
mendaciones de las Guias de Practica Cli-
nica del Ministerio de Salud de la Naciéon
(2), segtn las cuales la prevencion de la
AF se debe basar en la fortificacion de la
leche con hierro, acido ascérbico y zinc y
el tratamiento de los lactantes y las em-
barazadas anémicos con sulfato ferroso.*
Para la prevencién se consideré como po-
blacién objetivo sin AF a 67% de los lac-
tantes de 6 a 24 meses de edad. Cada lac-

4 Aunque la OMS recomienda la suplementacién
universal cuando la prevalencia de AF llega a 40%
y en la practica fuera poco probable que no se
proveyera leche a quien se le prescribiera sulfato
ferroso, para los efectos de este trabajo no se consi-
deraron la fortificaciéon de la leche y la comple-
mentacién medicamentosa concurrentes.

tante entre los 6 meses y 1 afio (un tercio
de esta poblacién objetivo) recibiria 2 kg
de leche fortificada por mes y cada lac-
tante de 13 a 24 meses de edad (dos ter-
cios de la misma poblacién objetivo) reci-
birfa 1 kg de leche fortificada mensual;
por tanto, cada mes se proveerian en pro-
medio 1,3 kg por lactante, lo que equivale
aproximadamente a 16 kg anuales. Por su
parte, cada embarazada recibiria 10 kg de
leche entre el quinto mes de embarazo y
el parto. Para el tratamiento se considera-
ron los lactantes anémicos, 34% de la po-
blacién, y que cada uno recibiria dos fras-
cos de sulfato ferroso por mes entre los
6 meses y los 2 anos de edad (3 mg/kg) y
las embarazadas, 30 comprimidos de
hierro con acido félico mensuales entre el
momento de su captacion y los 6 meses
posteriores al parto. Para el calculo se
consideré un tiempo de tratamiento de
18 meses para los lactantes y de 6 meses
para las embarazadas.

Los costos de la leche fortificada y el
sulfato ferroso se tomaron de las licita-
ciones realizadas por las instituciones
nacionales pertinentes:

e leche fortificada: US$ 3,00 por kg,
segiin una licitacion del Departa-
mento Nacional de Salud Materno In-
fantil de 2005

¢ sulfato ferroso (solucion de 12,5 g/100mL):
US$ 0,20 por frasco de 20 mL, segtin
una licitacién del Programa Remediar
de 2004

e comprimidos de hierro (60 mg) y acido
félico (400 pg): US$ 0,70 por frasco de
30 unidades, segtin una licitacién del
Programa Remediar de 2004.

Segtn el Manual Farmacéutico Argen-
tino de 2006, los precios de los medica-
mentos en las farmacias minoristas eran
aproximadamente 10 veces mayores a los
de estas licitaciones: el frasco de suspen-
si6n de sulfato ferroso costaba US$ 2,00 y
cada frasco de 30 comprimidos de hierro
y acido félico costaba US$ 6,70 (10).

Se estimo que los costos de administra-
cién y distribucién de la leche y los medi-
camentos ascendian a 10% del costo de
los productos. No se tomaron en cuenta
los costos de los recursos humanos parti-
cipantes en el programa, ya que formaban
parte de los programas de control de los
lactantes sanos y del embarazo, estableci-
dos en todos los centros de atencién pri-
maria de la salud (Programa Remediar).

Para estimar las pérdidas econémicas
secundarias a la DH se siguié la metodo-
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logia utilizada por The Micronutrient
Initiative, basada en el calculo de los cos-
tos directos e indirectos (6). Los primeros
abarcan los costos asociados con la aten-
cién de los partos prematuros, mientras
los segundos se componen de la pérdida
cognitiva y la disminucién de la produc-
tividad por fatiga en la adultez. Para los
costos indirectos se estiman coeficientes
que se incorporan en los distintos calcu-
los monetarios para reflejar el peso que
tiene la DH sobre el desenvolvimiento
econémico individual, con especial refe-
rencia al mercado de trabajo y la contri-
bucién per capita al producto interno
bruto (PIB). Esto permitié cuantificar el
efecto de la DH sobre la productividad
en el trabajo y la capacidad de generar
ingresos.

Se debe subrayar que la estimacién re-
alizada de los costos directos e indirectos
fue conservadora, ya que no se tomaron
en cuenta los costos derivados de la pér-
dida de vidas maternas o infantiles, in-
fecciones, etc., por no disponer de una
metodologia validada para hacerlo.

Los resultados se presentan en délares
estadounidenses per capita, en valores ab-
solutos y como porcentaje del PIB. Se cal-
cul6 también la razén entre ambos costos.

Andlisis de sensibilidad

El andlisis de la relacién costo-beneficio
trae aparejado cierto margen de incerti-
dumbre debido a que en ocasiones no se
cuenta con informacién metodolégica-
mente comparable o existen fuertes dife-
rencias entre los nomencladores para esti-
mar los costos (por ejemplo, el costo de un
parto). Para este trabajo se mantuvieron
fijos los valores provenientes de fuentes
confiables, como las estadisticas vitales
(ntiimero de nacidos vivos y proporcién
de nifios nacidos antes de la semana 37 de
gestacion), las encuestas permanentes de
hogares (participacion del salario en el
PBI, participaciéon de los asalariados ma-
nuales y de los trabajadores manuales
dedicados a actividades pesadas) y las
cuentas nacionales (PBI per cépita), por
considerar que son fuentes con una meto-
dologia de medicién validada y que no
presentan sesgos importantes. No obs-
tante, la adaptacion de esta metodologia a
las condiciones argentinas puede provo-
car alteraciones en los coeficientes basicos
utilizados. Para conocer el efecto de estas
variaciones se realizé un analisis de sensi-
bilidad para los valores que no provenian
de fuentes sistematicas o cuyos valores de
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CUADRO 1. Poblacion diana y costo anual de un programa de prevencion y tratamiento de la ane-

mia ferropénica en Argentina®

Poblacién diana

Subprograma Lactantes Embarazadas Total
Prevencion
Poblacién (miles) 335,0 190,4 525,4
Cobertura del programa de 90% (miles) 301,5 171,3 472,8
Consumo de leche per capita (kg/afo) 16,0 10,0 26,0
Costo de la leche (US$/kg) 3,00 3,00 3,00
Costo total (millones de US$/afio) 14,5 5,1 19,6
Tratamiento
Poblacién (miles) 165,0 89,6 254,6
Cobertura del programa de 90% (miles) 148,5 80,6 229,1
Consumo del hierro per capita (tratamientos/afio) 24 12 NAP
Costo del suplemento ferroso (US$/frasco) 0,20 0,70 NA
Costo total (millones de US$/afio) 0,7 0,7 1,4
Total del programa
Poblacién (miles) 500,0 280,0 780,0
Cobertura del programa de 90% (miles) 450,0 252,0 702,0
Costo anual (millones de US$) 15,2 5,8 21,0

Fuente: Elaborado a partir de datos de la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (4) y del Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos, de Argentina, y los precios de licitacién provistos por el Departamento Nacional de Salud Materno Infantil y el Pro-

grama Remediar, 2004 (11).

a Se considerd una cobertura de 90% de la poblacion objetivo.

b NA: no aplica.

referencia presentaran una gran variabili-
dad (incremento proporcional del gasto
de atencién de un parto prematuro,
riesgo de prematuridad debido a DH en
la poblacién, costo de la atencion de un
parto, pérdida cognitiva, prevalencia de
anemia en nifios, pérdida laboral en el
sector de asalariados manuales, pérdida
laboral en el sector de trabajos pesados y
prevalencia de anemia en adultos).

RESULTADOS

Costos del programa de prevencién
y tratamiento

La posible poblacién objetivo de un
programa de prevencién y tratamiento
dela AF en todo el pais en el afio 2005 era
de aproximadamente 500000 lactantes
de 6 meses a 2 afios de edad y 280 000
embarazadas pobres y sin seguro expli-
cito de salud. Para los célculos de costos
se considerd una cobertura ideal de 90%,
equivalente a 450 000 lactantes entre 6 y
24 meses de edad y 252 000 embarazadas.

El subprograma de prevenciéon de la
DH cubriria a 301 500 lactantes de 6 a
24 meses de edad sin AF, de los cuales
100 500 nifios de 6 a 12 meses de edad
(una tercera parte de la poblacién obje-
tivo) recibirfan 2 kg mensuales de leche
fortificada y 200 100 lactantes de 13 a 24
meses de edad (dos tercios de la pobla-
cién objetivo) recibirfan 1 kg mensual,
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Esto equivale a 4 824 000 kg de leche for-
tificada anuales, es decir, un promedio
total de 16 kg anuales por lactante cu-
bierto. Mientras, cada embarazada cu-
bierta recibirfa en promedio 10 kg de
leche fortificada, para un costo total de
1713600 kg anuales. El costo total de
este subprograma serfa de US$ 14,5 mi-
llones al afio para los lactantes y US$ 5,1
millones al afio para las embarazadas
(cuadro 1).

En cuanto al subprograma de trata-
miento de la AF, cada lactante anémico
recibirfa en promedio 24 frascos anuales
de suspension de sulfato ferroso, equiva-
lente a un total de US$ 0,7 millones al
afio. Cada embarazada o puérpera reci-
birfa anualmente hasta 12 envases con 30
comprimidos, ello equivale también a un
total de US$ 0,7 millones al afio.

El costo anual del Programa —tanto
del subprograma preventivo como del
terapéutico— para lactantes y embaraza-
das fue de US$ 21,0 millones. Cabe sefia-
lar que la divisién de los subprogramas
preventivo y terapéutico es una simula-
cién, ya que si todos los nifios de 6 a 24
meses recibieran las dotaciones de leche
fortificada durante los primeros 18 me-
ses de vida, una parte de los lactantes
anémicos recibirfa también la interven-
cién preventiva y, por otra parte, otros
lactantes que nacen y desarrollan AF en
un mismo afio recibirian inicamente 12
frascos de hierro durante ese periodo.
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Costos directos e indirectos de la DH
y la AF

Los costos directos derivados de la
atencién de los partos prematuros vin-
culados a la DH y la AF se cuantifica-
ron monetariamente segiin la siguiente
férmula (6):

Costo por prematuridad = PrPpr x PrDH
X Nnacim x PrPrem x CParto

donde,

PrPpr = incremento proporcional del
gasto de atencién de un parto prematuro
PrDH = riesgo de prematuridad debido
a la DH en la poblacion®

Nnacim = niimero de nifios nacidos vivos
PrPrem = proporcién de nifios nacidos
antes de la semana 37 de gestacion®
CParto = costo de la atencién de un parto.”

Al aplicar los valores estimados de
cada factor, se obtuvo:

Costo por prematuridad = 100 x 0,3594 x
700 000 x 0,0756 x US$ 170 = US$ 323,3
x 100

El ahorro de US$ 323,3 millones que se
obtendria por la prevencién de los partos
prematuros debido a AF y DH equivale a
0,35% del PIB del afio 2005 de Argentina.

En cuanto a los costos indirectos, la
DH infantil tiene consecuencias irrever-
sibles sobre la productividad en el dm-
bito laboral durante la vida adulta de los
nifios afectados. Segtin algunos estudios,
se estima que la reduccién en la capaci-
dad de generar ingresos serfa de alrede-
dor de 4% (6). La férmula empleada para
conocer los costos indirectos vinculados
con la pérdida cognitiva provocada por
la AF y la DH fue:

Costos por pérdida cognitiva = 4% X
PaSal x PIB per capita x PrAl

donde,

5 Este coeficiente se calcul6 en base a la relacién
entre la prevalencia de anemia en embarazadas
(Pr) y el riesgo relativo (RR) de prematuridad por
causa de la AF (estimado en 2,7). El valor se ob-
tiene mediante la siguiente formula: PrDH = [Pr x
(RR-1) / 1] - [Pr x (RR - D)].

Se tomé como el porcentaje de recién nacidos con
peso <2500 g. Se asumié que la mayor parte de los
neonatos con bajo peso al nacer son prematuros.
Existen diversos criterios para calcular el costo de
la atencion de un parto. Este valor se estimé como
US$ 170,00, a partir de la informacién provista por
informantes clave.
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PaSal = participaciéon del salario en el
PIB, a precios basicos (11)

PIB per capita = monto del PIB per cépita
(en US$)8

PrAl = Prevalencia de anemia infantil.

Al aplicar los valores estimados de
cada factor, se obtuvo:

Costos por pérdida cognitiva = 4% x
28,5% x US$ 2 363,6 x 33% = US$ 8,9

De esta manera, los costos indirectos
asociados con la pérdida cognitiva se-
rian de US$ 8,9 per capita, lo que ascen-
deria a US$ 343,2 millones de délares en
todo el pais, es decir 0,38% del PIB de
Argentina en el afio 2005. Este valor co-
rresponde a las pérdidas cognitivas per-
manentes provocadas por haber pade-
cido de AF durante la nifiez, asumiendo
que la prevalencia de AF en este grupo
de edad ha permanecido estable en las
dltimas décadas.

Los costos indirectos debidos a la pér-
dida de productividad en los trabajado-
res adultos por fatiga fisica o muscular
por la DH que se sufre son diferentes en
los trabajadores asalariados manuales
(5% de pérdida) y en los que realizan
trabajos manuales considerados pesados
(12% de pérdida). La férmula empleada
(6) fue:

Costos por pérdida laboral por fatiga fi-
sica o muscular = [5% (PaSal x PaTAM x
PIB per capita x Pra)] + [12% (PaSal x
PaTAMP x PIB per capita x Pra)]

donde,

PaSal = participacién del salario en el
PIB, a precios basicos (11)

PaTAM = participacion de los asalaria-
dos manuales’

PaTAMP = participacién de los trabaja-
dores manuales en actividades pesadas!’
PIB per cépita = monto del PIB per cdpita
(en US$)

Pra = Prevalencia de anemia en adultos'!

Estimaci6n a partir del producto interno bruto de
2005, a precios del productor de 1993, en millones
de ddlares. INDEC. http://www.indec.mecon.ar/
nuevaweb/cuadros/17/cuadro15.xls

Se consider¢ la participacién de los obreros o em-
pleados sobre el total de trabajadores, segtin la En-
cuesta Permanente de Hogares del INDEC en el
segundo semestre 2005. Elaboracién propia.

10 Ge considerd esta participacién como 50% del PIB
generado por los sectores agricultura y construccion.
Se consideré como la mitad de la prevalencia de
anemia en mujeres en edad fértil.

Al aplicar los valores estimados de
cada factor, se obtuvo:

Costos por pérdida laboral por fatiga fi-
sica 0o muscular = [5% x 28,5% x 16,4% X
US$ 2 363,6 x 8,5%] + [12% x 28,5% X
6,1% x US$ 2 363,6 x 8,5%] = US$ 0,47 +
US$ 0,42 = US$ 0,89

Asi, los costos indirectos vinculados
con la fatiga fisica o muscular serian de
US$ 0,89 per capita, que al llevar al total
de la poblaciéon del pais asciende a
US$ 34,3 millones, equivalente a 0,03%
del PIB de Argentina en 2005.

En conjunto, ambos factores —las pér-
didas cognitivas irreversibles y la fatiga
fisica 0 muscular— generaron costos in-
directos por un total de US$ 9,8 per ca-
pita, equivalente a US$ 377,5 millones si
se extrapola a la poblacién del pais, lo
que representaria 0,41% del PIB de Ar-
gentina en 2005.

En el cuadro 2 se presentan los costos
totales (ingresos perdidos) vinculados a
la DH y la AF. La relacién entre el costo
de las intervenciones para enfrentar la
DH y la AF (US$ 21,0 millones) respecto
a los costos asociados con la enferme-
dad (prematuridad y bajo peso al nacer)
y los ingresos dejados de percibir en tér-
minos de productividad por trastornos
cognitivos y fisico-musculares asociados
con la DH y la AF (US$ 700,8 millones)
fue de 1/33,4.

Andlisis de sensibilidad

Segun el estudio de sensibilidad ba-
sado en los costos directos (a partir de
los costos de la atencion de un parto y el
incremento proporcional del gasto para
la atencién de un parto prematuro), los
costos indirectos (a partir de la prevalen-
cia de AF en nifios y adultos y los coefi-
cientes de rendimiento, tanto por la pér-
dida cognitiva como por la fatiga fisica o
muscular) y los costos del programa de
prevencién y tratamiento, los costos y los
beneficios solo se igualarfan (se anula-
rian) si los componentes utilizados para
el calculo se redujeran en 78% de manera
simultdnea. Con una reduccién de 25%,
la relacién serfa de 1/16,6 y con una re-
duccién de 50% la relacién seria de
1/6,4, en ambos casos a favor de la inter-
vencién. Este analisis confirma la perti-
nencia del célculo realizado y el fuerte
impacto econémico que tendria un pro-
grama de prevencién y tratamiento de la
DH y la AF (cuadro 2).
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CUADRO 2. Costos calculados y resultados del analisis de sensibilidad segun dos alternativas de disminucion de
la relacion costo-beneficio,? Argentina, 2005

Investigacién original

Costos si los Costos si los
components componentes
Costos calculados disminuyen 25% disminuyen 50%
% del % del % del
producto producto producto
Tipo de costos Valorb interno bruto Valor® interno bruto Valorb interno bruto
Directos 3233 0,35 136,4 0,15 40,4 0,04
Indirectos 3775 0,41 2124 0,23 94,4 0,10
Totales 700,8 0,77 348,8 0,38 134,8 0,15
Relacion costo-beneficio 1:33,4 1:16,6 1:6,4

a E| costo total calculado de un programa de prevencion y tratamiento de la anemia ferropénica en Argentina fue de US$ 21,0 millones.

b En millones de ddlares estadounidenses.

DISCUSION

La prevalencia de AF en Argentina es
elevada y no guarda relacién con sus in-
dicadores de desarrollo social. La DH y
la AF —y sus consecuencias— constitu-
yen un problema de salud ptblica que
afecta a un gran ntimero de personas a
pesar de ser prevenibles, por lo que debe
corregirse. El presente analisis parte del
supuesto de que las intervenciones diri-
gidas a enfrentar la DH y la AF podrian
reducir sus prevalencias a niveles muy
bajos, similares a los observados en los
paises desarrollados.

Las consecuencias sanitarias de la DH
y la AF son devastadoras y por si mis-
mas justificarian la implementacién de
programas especificos para enfrentarlas.
El impacto econémico de tales progra-
mas, a partir de andlisis de la relacién
costo-beneficio como el presentado aqui,
demuestra que los recursos utilizados en
la implementacién de estos programas
no solo aportan beneficios a la salud,
sino que redundan en un ahorro consi-
derable en términos econémicos para el
sistema sanitario. Este analisis costo-
beneficio demostré que por cada délar
destinado a estos programas se genera-
ria un ahorro de US$ 33,40 por concepto
de ahorro o aumento de la productivi-
dad (figura 1). Estos recursos pueden
recuperarse a corto (disminucién de la
prematuridad), mediano (efectos de la
fatiga) y largo (mejoria en el desarrollo
cognitivo y la productividad) plazos.

Mas all4 de medir el impacto sanitario
de las intervenciones para enfrentar la
DH, este trabajo documenta su eficiencia
econémica a partir de la relacién entre
los costos de las intervenciones preventi-

FIGURA 1. Relacion entre los costos de un programa nacional de prevencion y tratamiento de la
anemia ferropénica y los costos directos e indirectos generados por la deficiencia de hierro por

persona, Argentina
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de Prevencion y Tratamiento
de la Anemia Ferropénica

vasy terapéuticas y los beneficios para la
sociedad.

Si bien la hipétesis inicial del trabajo
era que el gasto en salud generaria aho-
rros econdmicos, sobre todo por tratarse
de un trastorno de alta prevalencia con
consecuencias muy negativas, resulta
sorprendente la magnitud de la rela-
cién encontrada, especialmente tomando
en cuenta que se basaron en estimados
conservadores.

Los costos de los medicamentos com-
prados de modo centralizado (como en
el programa Remediar) en comparacion
con los precios minoristas constituye un

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 25(1), 2009

Consecuencias econémicas
de la deficiencia de hierro

ejemplo de eficiencia de los programas
nacionales debido a la economia de es-
cala (12). Segun las estimaciones reali-
zadas para el afio 2005, el costo de la DH
en Argentina equivalia a 0,77% del PIB,
menor que el valor de 4,5% encontrado
por Horton y Ross en 10 paises en desa-
rrollo para el afio 2003 (6) y del costo es-
timado de la deficiencia de vitaminas y
minerales de 2,4-5,0% del PIB en los pai-
ses en desarrollo a mediados de la dé-
cada de 1990 (13, 14).

Aunque se ha estudiado a profundi-
dad el metabolismo del hierro, atin no se
conocen totalmente algunas consecuen-
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cias de su deficiencia sobre la salud y no
se debate suficientemente sobre el im-
pacto negativo de la DH y la AF sobre la
productividad del trabajo fisico debido a
la disminucién de la resistencia al ejerci-
cio muscular (15). También hay consenso
acerca de los efectos nocivos de la DH y
la AF sobre el desarrollo cognitivo y mo-
triz mediados por alteraciones durante
la neurogénesis y la maduracién del sis-
tema nervioso en el feto y los primeros
3 afios de vida (16, 17). Sin embargo, la
mayoria de los trabajos de investigacion
sobre el empleo de suplementos de hie-
rro se limitan a medir el aumento en la
concentraciéon de hemoglobina como
resultado primario y faltan estudios de
mayor calidad (ensayos clinicos aleatori-
zados y controlados o metaanalisis) que
analicen a partir de datos experimentales
la relacion entre los tratamientos con hie-
rro, por una parte, y las consecuencias
del parto, el desarrollo mental del lac-
tante y la mortalidad materna y perina-
tal, por la otra.

En una revision sistematica publicada
recientemente por la Colaboracién Coch-
rane que abarcé a 12 706 mujeres, se
concluyé que la complementacién ante-
natal sistematica con hierro —diaria o se-
manal— podria ser benéfica en paises
con prevalencias elevadas de DH preges-
tacional, pero que se necesitaban mas
investigaciones, fundamentalmente en
paises en desarrollo, para llegar a una
conclusién valida acerca de su efectivi-
dad y seguridad (18). Revisiones siste-
maticas realizadas para evaluar el efecto
de la complementacién con hierro en el
desarrollo mental o motor en nifios en-
contraron que esa complementacién era
eficaz para reducir la prevalencia de AF
como resultado primario, pero que faltan
evidencias convincentes para evaluar su
efecto en lactantes (16, 19).

Debido a la escasa evidencia cientifica
para sostener o refutar la relacién entre
la DH vy algunos trastornos de salud, la
OMS realiz6 una evaluacién comparativa
de riesgos sanitarios con el propésito de
superar la debilidad de esas evidencias
(20). Estudios observacionales prospecti-
vos y de evaluacién comparativa de ries-
gos sanitarios encontraron una relacién
causal entre la DH —y la AF—y el au-
mento de la mortalidad materna, perina-
tal e infantil; el aumento en la frecuencia
de la prematuridad y el bajo peso al
nacer; el retardo en el desarrollo cognitivo
e intelectual de los lactantes, que persiste
por mas de 10 afios después del trata-
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miento; la disminucién de la capacidad de
trabajo; y el incremento del riesgo de pa-
decer infecciones por déficit inmunitario
(21, 22). La OMS ha informado que la AF
estd entre los 10 primeros factores de
riesgo de afios perdidos de vida saludable
y que contribuye sustancialmente a la
mortalidad y la discapacidad (23).

La mayor parte de la carga de enferme-
dad por DH se debe a su alta prevalencia
en embarazadas y madres lactantes en
paises en vias de desarrollo. La comple-
mentacién con hierro y acido félico apa-
rece como una de las estrategias priorita-
rias en paises con alta prevalencia de AF,
a pesar de que es dificil que una sola in-
tervencién logre reducir la tasa de morta-
lidad materna (24). Por ello, es legitimo
realizar la siguiente pregunta: jcuanta
evidencia se necesita para disefar politi-
cas y equipar programas cuando las in-
vestigaciones no son definitorias? A pesar
de las limitaciones en que se basan las es-
timaciones del impacto sanitario asociado
con la AF y la DH, hay consenso cientifico
internacional, avalado por la OMS, de
que es vélido proyectar efectos sanitarios
hacia el &mbito econémico (3, 6).

Una limitacién de este tipo de trabajo
es la falta de “evidencia irrefutable” que
respalde la eficacia, efectividad y costos
de las intervenciones nutricionales para
prevenir y controlar algunos efectos fun-
cionales de la AF. Otra limitacién es que,
como todos los demdas modelos em-
pleados para estimar las consecuencias
econémicas de la AF, el propuesto por
Horton y Ross para The Micronutrient
Initiative se encuentra atin en un proceso
de validacién externa que permitira ava-
lar su aplicacion en diferentes escena-
rios. Hay dificultades para capturar obje-
tivamente las interacciones entre la
nutricién, la salud y el desarrollo econé-
mico mediante la ponderaciéon del peso
de cada variable, por lo que han surgido
multiples modelos para estimar el costo
econémico de las deficiencias de vitami-
nas o minerales (hambre oculta) (25).

Se debe tener en cuenta que, segtin un
andlisis de las prescripciones del Pro-
grama Remediar, hay una baja frecuencia
de atencién de nifios sanos, mujeres em-
barazadas o actividades preventivas (26),
se subutilizan los suplementos de hierro
(27) y existe una gran variabilidad en la
préctica clinica entre las diferentes pro-
vincias del pafs y aun dentro de una
misma provincia. No obstante, en esta in-
vestigacion se plante6 un escenario de co-
bertura ideal de 90% de la poblacién obje-

tivo y costos minimos de los insumos. El
bajo nivel de cobertura y la mala calidad
de la atencién que se presta en instalacio-
nes del primer nivel de salud constituyen
otra limitacién de esta investigacion.

Es importante también sefialar las
grandes dificultades encontradas para
obtener la informacién confiable necesa-
ria para calcular algunos costos, en espe-
cial los referidos a los gastos de la aten-
cién de los partos —existen numerosos y
muy diversos nomencladores de progra-
mas nacionales y obras sociales, que no
estan centralizados y al alcance del pu-
blico en general— lo que dificult6 esti-
mar con mayor precisién, entre otros, el
incremento de los costos asociados con la
atencién de los partos prematuros. Esta
falta de informacién se resolvié6 me-
diante entrevistas con informantes clave.

En esta investigaciéon no se estimo6 el
efecto de no haber contado dos veces
a un mismo lactante —presentara AF o
no— que estuviera recibiendo suple-
mento medicamentoso y leche fortifi-
cada. Para mantener una relacién ade-
cuada costo-beneficio en el sector social
se necesitarfa algtin modo simple de di-
ferenciar los grupos de la poblacién en
los que se deben implementar medidas
preventivas o terapéuticas para la DH.
Eso requeriria un método de tamizaje
sistemdtico, especialmente cuando la pre-
valencia de AF se encuentre entre 5%
y 20%. Cuando la prevalencia de AF es
de 40% en algin grupo de edad —como
el segmento de lactantes pobres o indi-
gentes que asisten a centros de atencién
primaria de salud— el enfoque mas efec-
tivo, y posiblemente mas eficiente, seria
la complementacién universal del grupo
en cuestion (3). La OMS no emite reco-
mendaciones especificas para los casos
en que la prevalencia de AF se encuentre
entre 20% y 40%.

Desde 2002, el Programa Remediar ha
provisto la complementacién o fortifica-
cién con hierro para los nifos y las em-
barazadas en Argentina y desde 2003 la
Direccién Nacional de Maternidad e In-
fancia provee leche fortificada con hie-
rro, cido ascérbico y zinc. Ya a partir de
2004 se implement6 por ley la fortifica-
cién de la harina de trigo con hierro y
acido félico. Esto hizo que en lugar de
plantear la alternativa de prevencién o
tratamiento, se planteara implementar
ambas medidas simultdneamente. Estas
acciones son necesariamente comple-
mentarias y tienen diferentes tiempos,
tanto para su implementacién como para
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la observacién de su impacto en la po-
blacién. Mientras la modificacién de la
dieta opera a largo plazo, la fortificacién
de alimentos es eficaz a mediano plazo y
la complementacién con medicamentos
da resultados a corto plazo en las perso-
nas con AF en el grupo poblacional en
riesgo. La implementaciéon coordinada
de todas las estrategias pertinentes debe
llevar a la disminucién de la prevalencia
de la AF y de la proporcién de la pobla-
ciébn que requeriria tratamiento. Tam-
bién es necesario destacar que la fortifi-
cacion de la leche, de mayor costo que
la complementacién con hierro, no solo
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Estos resultados demuestran que cada
US$ 1,00 invertido en un programa de
prevencién y tratamiento de la DH y la
AF, con una cobertura de 90% de la po-
blacién de lactantes y embarazadas po-
bres sin seguro explicito de salud, repre-
sentaria un ahorro de US$ 33,40 por la
prevencién de las pérdidas econdmicas
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campo. Se recomienda a los decisores po-
liticos realizar las intervenciones necesa-
rias para enfrentar la DH y la AF, ya que
ademds de mejorar significativamente el
estado de salud de la poblacién, repre-
senta un ahorro sustancial de recursos.
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ABSTRACT

Cost-benefit of a prevention
and treatment program

to reduce iron deficiency

in Argentina

Key words

Objectives. To estimate the direct and indirect cost of iron deficiency (ID) and iron-
deficiency anemia (IDA) in Argentina and compare it with the cost of a prevention
and treatment program.

Methods. Analysis of a prior scenario to gage the relative cost-benefit of an IDA pre-
vention and treatment program for all low-income children and expectant mothers
without social coverage/benefits in Argentina. The economic consequences of ID and
IDA were estimated as direct (cost of care for premature birth) and indirect costs (fu-
ture lost productivity due to poor cognitive development due of children with ID and
current reduced productivity of adults with IDA) employing the specific methodol-
ogy designed by The Micronutrient Initiative (Ottawa, Canada). The interventions
were defined according the practical clinical guidelines in use in Argentina and the
item costs were taken from Ministry of Health price lists.

Results. Each US$ 1.00 invested in an ID and IDA prevention and treatment pro-
gram, assuming 90% coverage of breastfeeding/pregnant uninsured low-income
mothers, would save US$ 33.40 by preventing the economic losses that would other-
wise result from these conditions.

Conclusions. DH interventions not only significantly improve the health status of
the population, but also offer a considerable savings.

Anemia; anemia, iron-deficiency; iron deficiency; dietary supplements; Argentina.
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