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Resumen La deficiencia de hierro es una de las deficiencias de micronutrientes más comunes. Los adolescen-
tes son un grupo vulnerable. Un reconocimiento oportuno puede  prevenir una  anemia ferropénica,

etapa final y grave de dicha deficiencia, insuficientemente conocida en nuestro país. El objetivo de este estudio
fue determinar los valores hematológicos en adolescentes y conocer las  prevalencias de anemia y  deficiencia
de hierro. Definidas como a) anemia: hematocrito (Hto) <38%, b) deficiencia componente funcional de hierro:
saturación de transferrina <16%, c) deficiencia en los depósitos de hierro: ferritina (Ferr) <15 ng/ml. Se estu-
diaron 2.265 escolares de 12 años, de ambos sexos, en áreas urbanas y periurbanas de San Salvador de Jujuy
(1.250 m.s.n.m.). Se determinaron: Hto, hierro sérico, capacidad total de ligadura de hierro a la transferrina por
colorimetría y Ferr  por ELISA. No se encontró anemia en la población estudiada. La ferrodeficiencia se obser-
vó en el componente funcional de hierro, en  25% de mujeres y 21% de varones y en depósitos de hierro en
28% de mujeres y 18% de varones. La deficiencia de los depósitos de hierro en ambos sexos es el dato de
mayor interés. Los resultados confirman que la población estudiada constituye un grupo de riesgo. La detec-
ción temprana de la deficiencia de hierro contribuirá a un mejor desarrollo físico e intelectual de los adolescen-
te. Son necesarias políticas sanitarias adecuadas para su prevención.
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Abstract Prevalence of anemia and iron deficiency in 12 year old school children from Jujuy. Iron defi-
ciency is highly frequent among adolescents. Its early detection can prevent the development of a

ferropenic anemia, a serious condition. The problem has not been well studied in our country. The purpose of this
work was to determine the frequency of iron deficiency and anemia in adolescents. The criteria considered were:
hematocrit below 38%, b) saturation transferrin below 16%, c) ferritin below 15 ng/ml. The study was carried out in
2.265 schoolchildren, 12 years old, of both sexes, in urban and periurban areas in the city of San Salvador de Jujuy
(1.250 a.s.l.). The following parameters were measured: hematocrit as well as serum iron and total iron binding ca-
pacity, both by colorimetric method. Ferritin was measured by ELISA. Anemia was not found. Iron deficiency as es-
timated by the iron functional component, was found in 25% of girls and 21% of boys and, through iron stores, in
28% of girls and 18% of boys. Iron deficiency stores in both sexes is the more relevant alteration, indicating that the
population sample here studied constitutes a highly vulnerable group. The early detection of iron deficiency will help
physical and intellectual development so that adequate sanitary policies are necessary for its prevention.

Key words: anemia, iron deficiency, schoolchildren, high altitude

Recibido: 14-XI-2003 Aceptado: 14-X-2004

Dirección postal: Dra. María C. Buys, Instituto de Biología de la
Altura, Avda. Bolivia 1541, 4600 San Salvador de Jujuy, Argentina
Fax: 054-0388-4221596 e-mail: mcbuys@inbial.unju.edu.ar

El hierro es un elemento esencial para toda forma de
vida, es el cuarto oligoelemento más abundante, amplia-
mente distribuido. Sin embargo, su deficiencia es la más
frecuente entre los micronutrientes y la anemia ferro-
pénica (AF) es la etapa final y más grave de su carencia.
La deficiencia de hierro (DH) y la AF muestran variacio-
nes entre las diversas regiones y continentes, y aunque
los países en vías de desarrollo1, 11 son los más compro-

metidos, también es significativa en los industrializados12,

13. En estos últimos, según informes de UNICEF / OMS14

los grupos más afectados por anemia son mujeres em-
barazadas (18%), niños en edad escolar (17%), mujeres
no embarazadas y personas mayores (ambas 12%). En
países no industrializados, la anemia se presenta en mu-
jeres embarazadas y niños en edad escolar (ambos 44%),
niños preescolares (42%) y personas mayores (51%).
Factores como edad, sexo, niveles de ingesta y pérdidas
hemáticas, generan poblaciones más vulnerables a la
DH7, 8, 15, 16.

Estudios realizados en Argentina mencionan  la DH
entre las deficiencias más frecuentes por micronu-
trientes5, 6, 9, 17,19.
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La DH no debe ser considerada como un estado sim-
ple de deficiencia, ya que afecta no sólo a la eritropoyesis,
causando anemia, sino también a otros órganos y fun-
ciones, produciendo trastornos no hematológicos, des-
de los primeros meses de vida. Se asocia con aumento
en la tasa de morbilidad en la infancia, con pobre rendi-
miento en la escala de desarrollo y con trastornos del
aprendizaje con inadecuados logros educacionales. En
adolescentes se describen alteraciones de la memoria
de corto alcance, bajo rendimiento deportivo y pérdida
de sensación de bienestar3, 11, 20, 26.

No es sencillo definir el estado normal del hierro, sí lo
es identificar estados extremos de DH como la anemia o
la sobrecarga que ocurre en otras enfermedades
hematológicas.

La anemia es el indicador comúnmente utilizado para
monitorear la DH14, 27, sin embargo deben diferenciarse
los términos de “anemia”, “deficiencia de hierro” y “ane-
mia por deficiencia de hierro”, que suelen expresarse con
igual significado28, 29. Valorar el estado de hierro solamente
sobre la base de anemia, puede conducir a diagnósticos
erróneos30. La saturación de transferrina y la ferritina
sérica, permiten evaluar el estado de hierro y detectar
formas moderadas de su deficiencia14, 27, 28, 31.

Cuando la eritropoyesis se afecta por la DH, las con-
centraciones de hemoglobina se reducen por debajo de
los niveles óptimos.

Se considera a la AF como un problema de salud pú-
blica, cuando su prevalencia es superior al 5%27.

El objetivo de esta presentación es dar a conocer los
valores hematológicos encontrados en una población de
varones y mujeres escolares de 12 años, en los que se
valoró, la prevalencia de anemia y la DH.

Materiales y métodos

Población

Participaron del estudio escolares de 12 años, de ambos
sexos, concurrentes a escuelas públicas y privadas de San

Salvador de Jujuy, capital de la provincia, ubicada en la zona
de los valles a 1.200 m.s.n.m.

La muestra abarcó 2.405 alumnos del último año del ci-
clo primario que concurren anualmente para su control y eva-
luación al Departamento de Salud Escolar, dependiente del
Ministerio de Bienestar Social.

Los datos se agruparonn por sexo y lugar de proceden-
cia en: urbano (U) con 407 varones y 373 mujeres y en
periurbano (PU), con 709 varones y 776 mujeres.

Metodología de estudio

Se obtuvieron muestras de sangre venosa cubital, en hora-
rio matutino y en condiciones de ayuno.

Parte de la sangre se anticoaguló con EDTA para la deter-
minación del hematocrito (Hto) y el resto de la muestra obteni-
da sin anticoagulante se recogió en tubos libres de hierro, se-
parando el suero para las siguientes determinaciones: ferremia
(Fe), capacidad total de ligadura de hierro a transferrina, am-
bas por método colorimétrico y la ferritina (Ferr) por ELISA.

Estas determinaciones están relacionadas a la fisiología
y al metabolismo del hierro necesarios para evaluar: Com-
partimiento funcional del hierro, Fe, capacidad total de trans-
porte de hierro (TIBC) e Indice de saturación (Sat %) = Fe /
TIBC (VN = 16%); compartimiento de depósitos: Ferr.

La Ferr se determinó solamente en la población sin defi-
ciencia en el compartimiento funcional del hierro (Sat > 16%)
y con Fe y TIBC dentro del rango de normalidad.

Se definió como límite de normalidad para diagnóstico de:
1°) Anemia: Hto <38%, 2°) Deficiencia del componente fun-
cional del hierro: Sat <16% y 3°) Deficiencia en el comparti-
miento de depósito de hierro, Ferr <15 ng/ml.

Los puntos de corte y/o VN señalados en este estudio
fueron tomados de las referencias indicadas por la OMS27.

Resultados

De los 2.405 escolares estudiados, 140 no pudieron ser
evaluados porque la muestra de sangre resultó insufi-
ciente para la determinación de los cuatro parámetros
hematológicos incluidos en el estudio.

Los valores promedios y desvíos estándar de Hto y
parámetros férricos analizados se presentan en las Ta-
blas 1 y 2.

No se registró anemia en mujeres del área U, que sí
estuvo presente en el 0.73% de los varones. En el PU,

TABLA 1.– Tamaño de la muestra (n), media (x–) y desvío estándar (DE),
de hematocrito y parámetros férricos en varones según procedencia

Parámetros Urbano Periurbano

n x– ± DE n x– ± DE

Hematocrito 407 43 ± 2.5 709 43 ± 2.4

Hierro sérico 373 97 ± 28.8 670 95 ± 27.0

Capacidad total de transporte de hierro (TIBC) 373 456 ± 58.7 670 463 ± 58.8

Saturación de la TIBC 373 21 ± 6.6 670 21 ± 06.1

Ferritina 194 33 ± 26.5 275 55 ± 90.9
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2.44% de las mujeres y el 0.98% de los varones estaban
anémicos.

El porcentaje de población con deficiencia en el “com-
ponente funcional del hierro” (Sat <16%) fue 25% en mu-

jeres y 21% en varones. Su variación por sexo y proce-
dencia puede observarse en la Fig. 1.

 El porcentaje de población con “deficiencia en los
depósitos de hierro” (Ferr <15 ng/dl) fue 28% en mujeres
y 18% en varones. Su variación por sexo y procedencia
se exponen en la Fig. 2.

En el total de la población analizada, entre el 13 y
29% indican algún estigma de deficiencia de hierro.

Discusión

Desde el punto de vista epidemiológico es habitual eva-
luar el estado del hierro de una población, determinando
primero la prevalencia de AF, la más común de las ane-
mias.

Dallman32 describe que el desarrollo puberal incre-
menta 2.5 veces las necesidades básicas de hierro y que
este disbalance es generado por cambios, como el au-
mento en la proporción del volumen sanguíneo, las die-
tas y la actividad física. En referencia a este hecho la
OMS menciona los inconvenientes que impiden hacer
estimaciones globales y sensatas de la prevalencia de
este déficit nutricional en adolescentes27.

En nuestro país son escasos los informes sobre preva-
lencia de anemia y/o DH en niños y menos aún en adoles-
centes, etapa vulnerable a la deficiencia de este oligoele-
mento5, 6, 9, 17, 19. En estudios realizados en poblaciones con
edades similares a la nuestra, en España9, Costa Rica3, 4,
Bolivia1 e Inglaterra13 los porcentajes de anémicos oscilan
entre 1% y 11%, en tanto que en países de Africa y Asia2, 11,

24  se encuentran entre 12% y 40%.
La anemia en nuestra población está presente en el

2.44% de las mujeres del PU, mientras que en el resto de
los escolares la misma es inferior al 1%. Esto coincide
con lo referido por  autores como González Silva y col.10  y
Monge  y col3. en Costa Rica, donde la anemia no está
presente en adolescentes y tampoco se encuentran dife-
rencias significativas por sexo en los valores de Hto.

De ahí que si analizamos únicamente la prevalencia
de anemia en la población estudiada, la misma no signi-
ficaría un riesgo para la salud pública en la provincia de
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TABLA 2.– Tamaño de la muestra (n), media (x–) y desvío estándar (DE), de hematocrito y
parámetros férricos en mujeres según procedencia

Parámetros Urbano Periurbano

n x– ± DE n x– ± DE

Hematocrito 373 43 ± 02.1 776 43 ± 02.3

Hierro sérico 349 94 ± 30.4 744 93 ± 28.6

Capacidad total de transporte de hierro (TIBC) 349 460 ± 56.5 744 465 ± 58.4

Saturación de la TIBC 349 21 ± 06.7 744 20 ± 06.5

Ferritina 174 28 ± 21.3 304 34 ± 40.6

Fig. 2.– Deficiencia de ferritina (< 15 mg/ml) según sexo y
procedencia

Fig. 1.–  Deficiencia del componente funcional del hierro (sat
< 16%) según sexo y procedencia
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Jujuy según las pautas de la OMS27, que acepta a una
población como “sin riesgo de anemia”, si su prevalencia
es inferior al 4.9%.

Sin embargo estos datos deben analizarse con cau-
tela, ya que entre el 13% y el 29% de la población es-
tudiada presenta una DH sin anemia, registrada tanto en
el componente funcional del hierro como en sus depósi-
tos, que afecta más a mujeres que a varones indepen-
dientemente de la procedencia. Esto refleja un estado
latente de la etapa final y más grave de dicha deficien-
cia, la “anemia ferropénica”.

Los datos de ferrodeficiencia encontrados son com-
parables con los de Taiwán (34%)34 y Grecia (28%)35, en
tanto que en países como Francia (16%)36, España (3-
4%)10 y Costa Rica (3.4-9%)3 se refieren porcentajes
menores.

Si bien los niños de 12 años que concurren al depar-
tamento de salud escolar no presentan anemia, la DH es
relativamente común. Por lo tanto, sugerimos implemen-
tar programas sanitarios que ponderen el rol que juega
este micronutriente en la integridad física e intelectual
de los adolescentes. Ello permitirá disminuir la DH origi-
nada en el mayor requerimiento que impone esta etapa
de crecimiento, sin desatender las pautas culturales y.

actitudes de los mismos frente a su alimentación37, 38-44.
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- - - -
It's hard not to be impatient with the absurdity of the young; they tell us that two and two make four

as though it had never occurred to us, and they're disappointed if we can't share their surprise when
they have just discovered that a hen lays an egg. There's a lot of nonsense in their ranting and raving,
but it's not all nonsense. One ought to sympathize with them; and ought to do one's best to understand.
One has to remember how much has to be forgotten and how much has to be learnt when for the first
time one faces life. It's not very easy to give up one's ideals, and the brute facts of every day are bitter
pills to swallow. The spiritual conflicts of adolescence can be very severe and one can do so little to
resolve them.

Resulta difícil no impacientarse ante los desatinos de los jóvenes; nos explican que dos y dos son
cuatro como si nunca se nos hubiera ocurrido, y se decepcionan si no compartimos su sorpresa
cuando acaban de descubrir que la gallina pone huevos. Su inexperiencia les hace despotricar y
desvariar como botarates, pero no todo lo que dicen son tonterías; uno ha de hacer lo posible para
comprenderlos. Uno tiene que recordar lo mucho que hay que olvidar y lo mucho que aprender al
enfrentarse a la vida por primera vez. No es fácil renunciar a los propios ideales, y los hechos descar-
nados de la exisencia cotidiana son píldoras muy amargas de tragar. Los conflictos espirituales de la
adolescencia suelen ser graves, y uno puede hacer tan poco por resolverlos.

William Somerset Maugham (1874-1965)

Theatre. London: Vintage, 2001
Julia, (traducción del inglés) Barcelona: Ediciones B, SA, 2004, p 266


