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Prevalencia de anemia ferropénica en 
escolares y adolescentes, Medellín, Colombia, 1999

Gloria M. Agudelo,1 Olga L. Cardona,1 Miriam Posada,1 Martha N. Montoya,2

Norma E. Ocampo,2 Claudia M. Marín,1 María C. Correa 3 y Claudia López 3

Objetivo. Determinar la prevalencia de anemia ferropénica y describir el consumo de hierro
en la dieta de escolares y adolescentes matriculados en colegios oficiales y privados de la zona
urbana de la ciudad de Medellín, Colombia, en el año escolar 1999–2000, así como explorar la
asociación entre grupo de edad, sexo, clase socioeconómica y parasitismo intestinal por un lado,
y anémica ferropénica y deficiencia de hierro por el otro.
Métodos. Se realizó un estudio de corte transversal en 960 estudiantes de 6 a 18 años de edad
que fueron elegidos por muestreo aleatorio simple tras un muestreo polietápico estratificado y
por conglomerados de colegios oficiales y privados en comunas de la zona de Medellín. Se eva-
luaron el contenido corporal de hierro mediante determinaciones de ferritina, hemoglobina, vo-
lumen corpuscular medio y amplitud de la distribución eritrocitaria; la presencia de parásitos
intestinales mediante análisis coprológico; el estado nutricional por medio de mediciones antro-
pométricas; y el consumo de hierro y vitamina C mediante un cuestionario semicuantitativo de
ingesta alimentaria. Para definir los casos de anemia ferropénica y de deficiencia de hierro se
usaron las definiciones estándar de la Organización Mundial de la Salud basadas en los valo-
res de ferritina y hemoglobina. También se examinó la asociación entre grupo de edad, sexo,
clase socioeconómica y presencia de parásitos intestinales por un lado y la presencia de anemia
por el otro mediante pruebas no paramétricas con un nivel de significación de 0,05.  
Resultados. La prevalencia de deficiencia de hierro fue de 4,9% y la de anemia ferropénica,
de 0,6%. Se encontró una mayor prevalencia de ambas en mujeres adolescentes (P < 0,05) que
en el resto de la muestra estudiada. No se demostró ninguna asociación significativa entre la
presencia de parásitos intestinales y la de anemia. El consumo promedio de hierro diario fue de
5,5 ± 2,3 mg (desviación estándar [DE]) (32% ± 15% [DE] de la ingesta dietética recomendada
[RDA] para el grupo de edad estudiado); el aporte promedio de hierro hemático en la dieta fue
de 0,7 ± 0,7 mg [DE]. No se encontraron diferencias significativas en la cantidad y el tipo de
hierro consumido entre los niños con y sin anemia. El parámetro antropométrico que mostró la
mayor asociación con la presencia de anemia fue la relación entra la estatura y la edad.
Conclusiones. Las prevalencias de anemia ferropénica y deficiencia de hierro encontradas
en la población estudiada fueron bajas, de acuerdo con los parámetros de hemoglobina y ferri-
tina definidos por la Organización Mundial de la Salud como normales para estos grupos po-
blacionales. La baja prevalencia de parásitos hematófagos, un consumo adecuado de vitamina
C y los finos mecanismos de regulación del metabolismo del hierro pueden haber contribuido a
estos resultados. Se debe velar por un contenido adecuado de hierro en la dieta de las adoles-
centes y poner en marcha campañas educativas que contribuyan a prevenir la deficiencia de
hierro en este grupo poblacional.

Anemia ferropénica, hierro en la dieta, niño, adolescente.
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La deficiencia de hierro es la causa
más frecuente de anemia nutricional,
tanto en los países en desarrollo como
en los industrializados (1, 2). La im-
portancia de las anemias nutricionales
y de la deficiencia de hierro radica no
solamente en su alta frecuencia, sino
en los trastornos funcionales que oca-
sionan, aun en su forma moderada
(3–5). En los países en desarrollo se cal-
cula que 36% de la población sufre de
anemia nutricional; en particular se es-
tima que su prevalencia en escolares y
adolescentes de 5 a 14 años es de 21,8%
(6–8). En Colombia, 34,3% de los varo-
nes y 28,2% de las niñas de este grupo
de edad tienen anemia, según los valo-
res de hematócrito (3), mientras que
las mujeres embarazadas presentan la
mayor prevalencia con 46% (9). Según
el Plan Nacional de Alimentación y
Nutrición para 1996–2005, 47% de los
escolares colombianos sufren de ane-
mia ferropénica, siendo mayor el
riesgo de las niñas a partir de la me-
narquia, aunque puede agravarse du-
rante el embarazo y el parto (10). No se
han encontrado datos estadísticos
sobre la prevalencia de anemia ferro-
pénica en la ciudad de Medellín. 

El equilibrio entre los requerimientos
y las cantidades de hierro absorbido
puede verse afectado por cambios en
las necesidades fisiológicas, pérdidas
anormales de hierro o un aporte inade-
cuado de hierro en la dieta (11–13). Los
factores que contribuyen a la aparición
de la anemia ferropénica en escolares y
adolescentes pueden ser el crecimiento
rápido, el bajo consumo de hierro en la
alimentación y las pérdidas sanguí-
neas;  la deficiencia puede ser el resul-
tado de un solo factor o de la combina-
ción de varios (13, 14). Los adolescentes
incrementan sus necesidades de hierro
por aumento de la masa muscular y el
inicio de la menstruación en las muje-
res (15). Las pérdidas anormales de hie-
rro se pueden dar como consecuencia
de la infestación por uncinarias (Ancy-
lostoma duodenale y Necator americanus),
o por Entamoeba histolytica y Trichuris
trichiura, parásitos que provocan hemo-
rragias crónicas en el intestino. Ade-
más, puede haber una mala absorción
del hierro debido a la presencia de Giar-
dia lamblia (intestinalis) (16). El aporte

insuficiente de hierro en la dieta puede
ser causa de anemia ferropénica en la
niñez. Según estudios sobre la canasta
familiar colombiana realizados por el
Departamento Administrativo Nacional
de Estadística (DANE) para el período
de 1984–1987, la ingesta promedio de
hierro en la clase socioeconómica baja
fue adecuada en 57% (17, 18).

El hierro es uno de los nutrientes
cuya deficiencia se considera un pro-
blema de salud pública, razón por la
cual expertos en anemias nutricionales
de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) han reiterado la necesidad de
realizar investigaciones que proporcio-
nen información precisa acerca de la
prevalencia de la anemia ferropénica.
El Plan Nacional de Alimentación y
Nutrición tiene como prioridad estable-
cer programas que disminuyan la pre-
valencia de la deficiencia de micronu-
trientes, entre ellos el hierro (10). 

El objetivo de esta investigación fue
determinar la prevalencia de la anemia
ferropénica y describir el consumo de
hierro de escolares y adolescentes ma-
triculados en la jornada diurna de las
instituciones oficiales y privadas de la
zona urbana de la ciudad de Medellín,
Colombia, durante el curso de 1999–
2000, así como explorar la asociación
entre grupo de edad, sexo, clase socio-
económica y parasitismo intestinal por
un lado, y anémica ferropénica y defi-
ciencia de hierro por el otro.

MATERIALES Y MÉTODOS

Selección de la muestra

Unidades de análisis. Escolares matri-
culados en los establecimientos educa-
tivos oficiales y privados de la zona
urbana que estuvieran asistiendo a la
jornada diurna. Se incluyó en la mues-
tra a los estudiantes de los niveles pre-
escolar hasta undécimo grado de ba-
chillerato en toda la ciudad de Medellín,
Colombia, durante el año académico
de 1999–2000.

Unidades de muestreo. Establecimien-
tos educativos oficiales y privados de
que tuvieran jornada diurna y estuvie-
ran ubicados en la zona urbana de la

ciudad de Medellín. Las listas fueron
suministradas por la Secretaría de
Educación del Municipio de Medellín.

Población de referencia. La pobla-
ción de referencia estuvo constituida
por 285 502 escolares matriculados 
en los establecimientos educativos
antedichos. 

Tamaño muestral. Sobre la base de un
nivel de significación de 0,05 y un
error de muestreo de 0,03 se calculó
una muestra de 896 escolares y adoles-
centes, a la que se agregaron 64 sujetos
(7%) hasta tener una muestra final de
960.

Muestreo estratificado. Se tomó como
estrato cada una de las 16 comunas de
la ciudad de Medellín. 

Muestreo por conglomerados. Se cons-
tituyeron dos conglomerados, uno
conformado por las escuelas del sector
público y el otro por las escuelas del
sector privado. En cada conglomerado
se seleccionaron aleatoriamente los es-
tablecimientos educativos de los cua-
les se obtendría la muestra. 

Muestreo aleatorio simple. De cada es-
tablecimiento educativo seleccionado
se escogieron de forma aleatoria esco-
lares de cada uno de los cursos hasta
completar la muestra. Durante esta
selección, los niños que no deseaban
participar en el estudio eran reempla-
zados por otros de las mismas carac-
terísticas hasta completar el número
esperado en cada establecimiento edu-
cativo. El mayor rechazo estuvo rela-
cionado con la realización del análisis
coprológico, especialmente entre los
adolescentes.

Se obtuvo el consentimiento funda-
mentado de los escolares y adolescen-
tes, sus padres o un adulto responsable.

Criterios de exclusión. Presencia de
cualquier tipo de infección o proceso
inflamatorio durante el último mes, o
cualquier diagnóstico patológico reali-
zado por el médico en el momento del
examen físico. Por este criterio se ex-
cluyó del estudio a 25 niños, los cuales
fueron reemplazados.
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Pruebas de laboratorio

Toma de muestras. La extracción de
sangre se realizó bajo un adecuado
control de calidad para obtener resul-
tados precisos y confiables. 

Evaluación hematológica. Se evalua-
ron la hemoglobina (Hb), el volumen
corpuscular medio (VCM), la amplitud
de la distribución eritrocitaria (ADE) y
la concentración de ferritina sérica (FS).
Se determinó la concentración de folato
eritrocitario en aquellas personas que
cumplían por lo menos uno de los
siguientes parámetros: Hb < 12 g/dL,
ferritina < 20 ng/mL, VCM < 80 fL o
ADE > 14,0%. Todas las pruebas fue-
ron realizadas en ayunas y según las
condiciones requeridas. Las técnicas de
laboratorio se aplicaron de acuerdo con
las normas establecidas y bajo los line-
amientos del programa de garantía de
calidad interna del laboratorio docente
asistencial de la Universidad de Antio-
quia (validación, estandarización de
métodos, pruebas, controles y calibra-
ción de equipos). 

Hemograma. Se realizó en un conta-
dor celular automatizado Coulter
Microdiff 18 (Coulter Corporation,
Miami), que trabaja por el método de
la impedancia eléctrica o principio de
Coulter. 

Ferritina. Las pruebas de ferritina fue-
ron realizadas por el método de qui-
mioluminiscencia en un equipo ACS
180 (Ciba Corning-Chiron Diagnostics
Corporation, Miami), que utiliza partí-
culas paramagnéticas como fase sólida
y ésteres de acridina como emisores de
quimioluminiscencia. Los ésteres de
acridina se oxidan rápidamente, con
un pico alto de emisión. Estos ésteres
son los de más amplio uso en las prue-
bas de quimioluminiscencia por su
mayor eficiencia y buena estabilidad 
y porque no necesitan una enzima ca-
talizadora ni radioisótopos para la
reacción. Se empleó un ensayo qui-
mioluminimétrico de dos posiciones
(sandwich) con dos anticuerpos antife-
rritina. El primer anticuerpo (fase lite)
es un anticuerpo policlonal de oveja
marcado con éster de acridina, y el se-

gundo anticuerpo (fase sólida) es un
anticuerpo monoclonal de ratón, enla-
zado covalentemente a partículas pa-
ramagnéticas. Las muestras se conser-
varon a –20 °C.

Folato. Las pruebas de folato también
fueron realizadas por el método de
quimioluminiscencia en un equipo
ACS 180 (Ciba Corning-Chiron Diag-
nostics Corporation, Miami). El folato
de la muestra del paciente compite con
el reactivo lite —que es el folato mar-
cado con ésteres de acridina— por una
cantidad limitada de folatos purifica-
dos unidos a proteínas acopladas co-
valentemente a partículas paramag-
néticas. Con la muestra de sangre
anticoagulada con ácido etilendiami-
notetracético (EDTA) (actualmente co-
nocido por ácido edético) se prepara el
hemolizado de células rojas con un di-
luyente a base de ácido ascórbico. Las
muestras se congelaron una sola vez a
–20° C para su análisis posterior den-
tro del plazo recomendado (2 meses)
con el fin de evitar la alteración de la
muestra y los resultados. 

Control de calidad. Para el folato y la
ferritina se realizó la calibración según
las recomendaciones del fabricante. La
precisión del ensayo se determinó me-
diante 20–30 pruebas con una misma
muestra, en el mismo momento y bajo
las mismas condiciones; se determina-
ron la media, el coeficiente de variación,
el porcentaje y la desviación estándar
para ferritina, folato sérico y eritrocita-
rio. Además, diariamente se evaluó una
muestra de control y se calcularon las
curvas de Gauss para determinar nor-
malidad. Se cuenta con valores de refe-
rencia propios para condiciones norma-
les, tanto para Medellín como para el
laboratorio, según la edad, el sexo y la
altura sobre el nivel del mar.

Clasificación de los casos de anemia.
Para clasificar los casos de anemia y 
de deficiencia de hierro se utilizaron
los puntos de corte establecidos por 
la Organización de las Naciones Uni-
das para la Agricultura y la Alimenta-
ción (FAO) y la OMS. Se definió como
anemia en escolares de 6 a 11 años de
uno u otro sexo la presencia de con-

centraciones de Hb < 11,5 g/dL; en
adolescentes, hombres o mujeres entre
los 12 y 14 años de edad, una concen-
tración de Hb < 12 g/dL; en adoles-
centes hombres mayores de 15 años,
una concentración de Hb < 13 g/dL; y
en mujeres adolescentes mayores de
15 años, valores de Hb < 12 g/dL. Se
consideró como deficiencia de hierro
una concentración de ferritina sérica
(FS) < 15 ng/mL para todos los grupos
de edad y sexo, y como anemia ferro-
pénica la presencia de valores de FS 
< 15 ng/mL y de Hb por debajo de lo
establecido para cada uno de los gru-
pos estudiados (1). Se consideró como
punto de corte para definir la anemia
por déficit de ácido fólico un valor má-
ximo de 145 ng/mL (12). 

Análisis coprológico directo. Para de-
tectar la presencia de parásitos se rea-
lizó el análisis coprológico directo de
una muestra única en solución salina 
y lugol, y por concentración mediante
el método de formol-éter o de Ritchie
(19). Para detectar sangre oculta en las
heces se utilizó el estuche comercial
Hexagon Obti Test (20). 

Evaluación dietética

Consumo de hierro y vitamina C. El
consumo de hierro y vitamina C se
evaluó mediante un cuestionario de
frecuencia semicuantitativo (cantidad
y veces por día, semana y mes que se
consumían alimentos fuentes). La en-
cuesta fue realizada por nutricionistas
dietistas previamente entrenados. Los
porcentajes que indican una ingestión
adecuada se clasificaron según los
siguientes puntos de corte: deficiente,
< 50%; bajo, ≥ 50 y <75%; y adecuado,
≥ 75%. La adecuación se determinó de
acuerdo a los valores de la ingesta die-
tética recomendada (RDA) de estos
dos nutrientes según el grupo de edad
y el sexo.

Se utilizó una muestra de 40 estu-
diantes de un colegio oficial para vali-
dar el formulario, la técnica de recolec-
ción de la información, la organización
del trabajo de campo y el procesa-
miento y análisis de la información.
Además, se evaluó el grado de recepti-
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vidad de los escolares y los padres.
Con los resultados de la validación se
realizaron los ajustes pertinentes.

Un nutricionista y dietista que parti-
cipó en la recolección de los datos de
consumo revisó en la misma semana
de la recolección todos los registros y
depuró las faltas de coincidencia en-
contradas. Para cada establecimiento
educativo se creó un archivo que fue
revisado por personas diferentes en
tres oportunidades, con el fin de detec-
tar incoherencias en los datos de iden-
tificación, demográficos y de consumo. 

Mediante la distribución de frecuen-
cias se identificaron los valores extre-
mos de los porcentajes adecuados de
los nutrientes de interés (hierro y vita-
mina C), tanto por exceso como por
defecto, y se recurrió nuevamente a los
registros originales para corregir las
incoherencias que pudiera haber.

Evaluación antropométrica

Se recolectaron los datos de peso y
estatura de cada participante. El peso
se determinó mediante una báscula
electrónica con capacidad total de 200
kg y sensibilidad de 100 g. Para medir
la estatura se utilizó un estadiómetro
de 220 cm con 1 mm de sensibilidad; se
aplicaron técnicas previamente estan-
darizadas (21, 22). 

Se calculó el índice de masa corporal
(IMC) de los adolescentes y se com-
paró con los valores aceptados por la
OMS (23). Como valores de referencia
de las relaciones estatura para la edad,
peso para la edad y peso para la talla
se utilizaron los establecidos por el
Centro de Estadísticas Sanitarias de los
Estados Unidos (National Center for
Health Statistics, NCHS), recomenda-
dos por la OMS (24). Los escolares
entre 6 y 11 años de edad fueron eva-
luados por los indicadores peso para
la edad, estatura para la edad y peso
para la talla; a los adolescentes se les
evaluó según los indicadores IMC y
estatura para la edad (25). 

Los puntos de corte para los indi-
cadores antropométricos fueron los
siguientes: 

Peso para la edad. Exceso: por encima
del percentil 95; riesgo de exceso: del

percentil 95 al 75; normal: por debajo
del percentil 75 hasta el 25; riesgo de
déficit: menor del percentil 25 hasta el
5; y déficit: por debajo del percentil 5.

Talla para la edad. Muy altos: por en-
cima del percentil 95; altos: del percen-
til 95 al 75; normal: por debajo del per-
centil 75 hasta el 25; riesgo leve: menor
del percentil 25 hasta el 5; y retraso:
por debajo del percentil 5.

Peso para la talla. Obesidad: por en-
cima del percentil 95; sobrepeso: del
percentil 95 al 75; normal: por debajo
del percentil 75 hasta el 25; riesgo de
déficit: menor del percentil 25 hasta el
5; y déficit de peso: por debajo del per-
centil 5.

IMC. Delgadez: por debajo del per-
centil 5; riesgo de delgadez: del per-
centil 5 al 15; normal: por encima del
percentil 15 hasta el 85; sobrepeso: por
encima del percentil 85 hasta el 95; y
obesidad: por encima del percentil 95.

Las personas que están en riesgo de
tener alguno de estos déficit pueden
tener o no un estado nutricional normal,
según sus condiciones individuales.

Análisis de los datos

Se utilizaron los programas estadís-
ticos Epi Info 6, Statistic 4, SPSS 10 y
CERES, este último específicamente
para el procesamiento y análisis de
datos sobre el consumo de alimentos.
Para describir las variables (grupo de
edad, sexo, estrato socioeconómico, in-
dicadores hematológicos, alimentarios
y antropométricos) se utilizaron medi-
das de frecuencia, tendencia central y
dispersión. Se utilizó la prueba de �2

con un nivel de significación de 5%
para establecer las asociaciones esta-
dísticas entre las variables dependien-
tes (anemia ferropénica y deficiencia
de hierro) y las independientes (grupo
de edad, sexo y estrato socioeconó-
mico); también se utilizó esta prueba
para establecer la asociación entre la
presencia de parásitos y las variables
dependientes. Se aplicó la prueba no
paramétrica U de Mann Whitney para
establecer diferencias en el consumo
de vitamina C, hierro total, hierro he-
mático, porcentaje de adecuación a la
ingesta diaria recomendada de hierro,

peso, y estatura entre los sujetos que
presentaron anemia ferropénica y defi-
ciencia de hierro respecto de los que
no las presentaron. 

El proyecto fue aprobado por el
Comité de Ética de la Universidad de
Antioquia.

RESULTADOS

La muestra final estuvo constituida
por 960 escolares y adolescentes cuyas
características sociodemográficas se
describen en el cuadro 1.

Los resultados de las pruebas he-
matológicas mostraron valores pro-
medio dentro de lo normal, tanto para
hombres como para mujeres (Hb: 14,2
± 1,3 g/dL [DE] y 13,5 ± 0,9 g/dL, res-
pectivamente; FS: 49,3 ± 30,8 ng/mL
[DE] y 41,8 ± 22,5 ng/mL [DE], respec-
tivamente). 

La prevalencia de parásitos intestina-
les encontrada en toda la población es-
tudiada fue de 50,7%. De los parásitos,
28,8% eran potencialmente patógenos 
y 21,9% comensales. La prevalencia en-
contrada de parásitos relacionados con
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CUADRO 1. Distribución por sexo, edad,
estrato socioeconómico, tipo de estableci-
miento y nivel educativo de los escolares y
adolescentes matriculados en jornada
diurna en la zona urbana de la ciudad de
Medellín, Colombia, 1999–2000

Características
sociodemográficas No. %

Sexo
Hombres 512 53
Mujeres 448 47

Edad (años)
6–11 458 40
12–18 502 60

Estrato socioeconómico
Bajo 236 25
Medio 614 64
Alto 110 11

Tipo de establecimiento
Público 681 71
Privado 279 29

Nivel de escolaridad
Primaria 456 48
Secundaria 504 52

Total 960 100
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la anemia fue la siguiente: uncinarias,
0,4%; Entamoeba histolytica, 9,8%; Tri-
churis trichiura, 8,9% y Giardia lamblia,
11,6%. En ningún caso se detectó san-
gre oculta en las heces.

En el cuadro 2 se consignan los datos
del consumo de hierro total y de hierro
hemático por edad, sexo y estrato so-
cioeconómico. Los alimentos que más
contribuyeron al aporte de hierro he-
mático fueron las carnes rojas, las vís-
ceras, la morcilla y el pollo. No se en-
contraron diferencias estadísticamente
significativas entre estas variables por
edad, sexo o estrato socioeconómico.
De acuerdo con los criterios definidos
por los investigadores, el porcentaje de
adecuación al RDA del consumo de
hierro de la población en estudio fue,
en promedio, deficiente (32 ± 15%
[DE]). En cuanto al aporte de vitamina
C, factor que favorece la absorción del
hierro no hemático, se encontró que
75,8% de los escolares y 74,8% de los
adolescentes tuvieron un consumo
adecuado. Es importante tener en
cuenta que no se cuantificó el consumo
simultáneo de esta vitamina con el hie-
rro no hemático, que tiene un efecto fa-
vorecedor. En cuanto al estado nutri-
cional (cuadro 3), llama la atención el
alto porcentaje de escolares encontra-
dos con riesgo leve de desnutrición
crónica según la relación talla/edad
(34% para niños y 32,6% para niñas) y
que 14,5% de los niños y 9,2% de las
niñas presentaran retraso de la estatura
esperada para la edad, lo que refleja
deficiencias crónicas de calorías y nu-
trientes. Respecto a la relación peso/
talla, 56% de las niñas presentaron dé-
ficit agudo de peso, valor muy por en-

CUADRO 2. Consumo diario de hierroa (en miligramos ± desviación estándar [DE]) según frecuencia semicuantitativa por edad, sexo y es-
trato socioeconómico de los escolares y adolescentes matriculados en establecimientos públicos y privados con jornada diurna en la zona
urbana de la ciudad de Medellín, Colombia, 1999–2000

Grupos por edad y sexo Estrato socioeconómico

6–11 años 12–18 años

Consumo de hierro Hombres Mujeres Hombres Mujeres Bajo Medio Alto

Hierro total (mg)b 5,3 ± 1,9 5,2 ± 2,1 5,8 ± 2,5 5,4 ± 2,2 5,7 ± 2,4 5,5 ± 2,2 5,1 ± 2,2
Hierro hemático (mg)b 0,6 ± 0,5 0,6 ± 0,3 0,7 ± 0,8 0,7 ± 0,5 0,6 ± 0,6 0,7 ± 0,7 0,6 ± 0,4

a Promedio ± desviación estándar.
b No se encontraron diferencias estadísticas significativas en el consumo diario de hierro total y hemático ni porcentajes del consumo adecuado por grupo de edad, sexo o estrato socioeco-

nómico (prueba de la U de Mann Whitney).

CUADRO 3. Evaluación nutricional antropométrica por sexo y edad de los esco-
lares y adolescentes matriculados en establecimiento públicos y privados con
jornada diurna en la zona urbana de la ciudad de Medellín, Colombia, 1999–2000

Escolares (de 6 a 11 años)a

Indicador antropométrico Niños (%) Niñas (%)

Peso/edada
Déficit 9,0 4,9
Riesgo de déficit 34,0 28,7
Exceso 6,5 4,9
Normal 33,0 45,7
Riesgo de exceso 17,5 15,8

Talla/edad
Alto 7,0 12,5
Muy alto 3,0 2,8
Normal 41,5 42,9
Retraso 14,5 9,2
Riesgo leve 34,0 32,6

Peso/tallab

Déficit 2,1 56,0
Riesgo de déficit 18,5 11,0
Normal 47,6 0,0
Sobrepeso 16,4 26,2
Obesidad 15,4 6,8

Adolescentes (de 12 a 18 años)

Hombres Mujeres 
(%) (%)

Talla (cm)/edad (años)a

Alto 6,5 6,0
Muy alto 0,6 0,5
Normal 38,0 37,6
Retraso 18,0 20,5
Riesgo leve 36,9 35,4

IMCc

Déficit crónico 13,5 8,0
Déficit grave 10,0 3,0
Normal 66,2 78,7
Sobrepeso 2,9 2,3
Obesidad 7,4 8,0

a Los valores esperados de talla/edad, peso/edad y peso/talla fueron los del Centro de Estadísticas para la Salud
de los Estados Unidos (NCHS), recomendados por la OMS como población de referencia internacional (24).

b Este indicador se aplicó en escolares con una estatura menor de 145 cm y en niñas con una estatura menor
de 137 cm (455 escolares).

c Se calculó el índice de masa corporal (IMC) para adolescentes y se comparó con los cuadros elaborados por
Must y aceptados por la OMS (24).
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cima del observado en los niños (2,1%).
En la evaluación antropométrica de los
adolescentes se destacó el riesgo leve,
según el indicador talla/edad, tanto en
hombres como en mujeres (36,9% y
35,4%, respectivamente). Sin embargo,
el IMC resultó dentro de los valores
normales en ambos sexos (62,2% para
hombres y 78,7% para mujeres).

Las prevalencias de deficiencia de
hierro y anemia ferropénica encontra-
das fueron bajas para este grupo po-
blacional en la ciudad de Medellín
(4,9% y 0,6% respectivamente) (cuadro
4). En el cuadro 5 se resumen los datos
demográficos, de consumo de hierro y
de estado nutricional de los escolares 
y adolescentes que presentaron déficit
de hierro y anemia ferropénica.

Dentro del grupo que presentó defi-
ciencia de hierro (4,9%), se encontró
una mayor prevalencia en los adoles-
centes que en los escolares (P < 0,05).
No se encontraron diferencias signifi-
cativas entre los que presentaron y los
que no presentaron deficiencia de hie-
rro en cuanto al consumo de vitamina
C, hierro total, hierro hemático y por-
centaje del consumo recomendado de
hierro. Según la evaluación del estado
nutricional, tampoco se encontraron
diferencias estadísticamente significa-
tivas en los indicadores antropomé-
trico entre el grupo con deficiencia de
hierro y el grupo sin deficiencia de hie-
rro. En cuanto a los parámetros hema-
tológicos, los que presentaron deficien-
cia de hierro tuvieron un VCM menor

y una ADE mayor que los que no tu-
vieron déficit de hierro (P < 0,05). La
prevalencia de parásitos en el grupo
con deficiencia de hierro fue de 1,04%,
y no se observaron diferencias signifi-
cativas entre dicho grupo y el grupo
sin deficiencia de hierro (1,5%).

De los seis casos de anemia ferropé-
nica (0,6%), cinco presentaron micro-
citosis (VCM < 80 fL) y cuatro, anisoci-
tosis (ADE > 14,0%). La prevalencia 
de parásitos en este grupo fue de 1,9%
(Giardia lamblia, Entamoeba histolytica 
y E. dispar) y no se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas
entre dicho grupo y el grupo sin
anemia ferropénica en cuanto al con-
sumo de hierro y parámetros antropo-
métricos.

De los participantes en el estudio,
463 presentaron al menos uno de los
criterios establecidos para estudiar la
concentración de folato eritrocitario;
en este grupo, 8,2% (38 casos) tenían
anemia por deficiencia de ácido fólico,
y de ellos solo uno tenía también ane-
mia ferropénica y seis, deficiencia de
hierro. En el cuadro 6 se describen las
características de este grupo. Las ane-
mias que no se atribuyen a una defi-
ciencia de hierro o ácido fólico no fue-
ron objeto de esta investigación.

DISCUSIÓN

La anemia ferropénica se considera
un problema de salud pública de al-

cance mundial. En una conferencia ce-
lebrada en mayo de 2000, donde se
reexaminaron la naturaleza y la magni-
tud del problema de la anemia ferro-
pénica, Stoltzfus planteó la necesidad
de reflexionar acerca de las interven-
ciones realizadas, su eficacia y la nece-
sidad de redefinir el problema (26). En
Colombia, la prevalencia estimada de
anemia por déficit de hierro en los es-
colares es de 47% y el riesgo de anemia
en las mujeres aumenta a partir de la
menarquia (10). 

En el presente estudio, las prevalen-
cias encontradas difieren de las espera-
das y son inferiores a las notificadas
con anterioridad en la población co-
lombiana (27). Al comparar los resulta-
dos de este estudio con otros descritos
en la bibligrafía se observan diferen-
cias importantes que contrastan con
nuestros hallazgos (cuadro 7), aunque
las cifras encontradas se asemejan a las
notificadas por Gracia et al. en un estu-
dio realizado en escolares y adolescen-
tes de estrato socioeconómico bajo de
la ciudad de Cali, Colombia, en el cual
la prevalencia de anemia fue de 6%, la
de déficit de hierro fue de 7% y la de
anemia ferropénica, de 2% (3).

Las mujeres presentaron una mayor
prevalencia de anemia, mientras que
en los adolescentes —que se conside-
ran uno de los grupos más vulnerables
(15, 30, 35)— se observó una mayor
prevalencia de déficit de hierro. No se
hallaron diferencias significativas en
las prevalencias estudiadas según el

CUADRO 4. Prevalencia de anemia ferropénica y de deficiencia de hierro por grupos de edad y sexo, en los escolares y adolescentes
matriculados en establecimiento públicos y privados con jornada diurna en la zona urbana de la ciudad de Medellín, Colombia, 1999–2000

Grupo sin deficiencia de
Deficiencia de hierro Anemia ferropénica hierro ni anemia ferropénica

Grupo de Ferritina Prevalencia Prevalencia Ferritina
población No. (µg/mL) (%) No. Hb (g/L) (%) No. (µg/mL) Hb (g/L)

Escolares (6–11 años)a 12 12,9 2,6 1 11,3 0,2 439 42,8 13,4

Adolescentes
Hombres 12–18 añosb 18 11,1 6,6 1 10,7 0,4 255 59,2 15,02
Mujeres de 12 a 18 añosc 17 9,6 7,4 4 11,3 1,7d 205 247 13,5

Total 47 4,9 6 0,6 899

a Valor de corte para este grupo de edad y sexo: Hb < 11,5 g/L (8) y ferritina < 15 ng/mL (8).
b Valor de corte para este grupo de edad y sexo: Hb < 12 g/L y ferritina < 15 ng/mL (8) 
c Valor de corte para este grupo de edad y sexo: Hb < 13 g/L y ferritina < 15 ng/mL (8).
d P < 0,05.
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estrato socioeconómico. Esta variable
incide en la prevalencia de anemia,
pues se espera que a menores ingresos
haya menores posibilidades de acce-
der a los alimentos que sirven de
fuente de hierro de alta biodisponibili-
dad y que sea mayor el riesgo de in-
fecciones parasitarias, debido a las
deficientes condiciones higiénicas y
sanitarias (29, 37).

Diferentes estudios han señalado
que el consumo inadecuado de hierro
es una de las causas de anemia en es-

colares y adolescentes (2, 4, 31). Los re-
querimientos de hierro para los gru-
pos de edad incluidos en este estudio
estuvieron por debajo de la RDA, con
el agravante de que el hierro consu-
mido tenía muy baja biodisponibili-
dad (4, 36, 38, 39). El grupo de estudio
tuvo un consumo adecuado de vita-
mina C —que se considera un factor
favorecedor de la absorción del hierro
no hemático—, lo que pudo haber con-
tribuido a mejorar la biodisponibili-
dad del hierro consumido. Sin em-

bargo, en esta investigación no se eva-
luó el consumo simultáneo de hierro y
vitamina C.

Los parásitos intestinales constitu-
yen uno de los factores etiológicos aso-
ciados con la anemia (2, 29). La pre-
valencia de agentes patógenos que
podrían verse implicados en la anemia
fue baja y no hubo ningún caso posi-
tivo en la prueba de sangre oculta en
las heces. Esta baja prevalencia global
de parásitos intestinales, en particular
la de los que podrían relacionarse con
la anemia, puede explicarse por el me-
joramiento del saneamiento ambiental
en la zona urbana de la ciudad de Me-
dellín, donde la cobertura de agua po-
table, alcantarillado y energía eléctrica
es cercana a 100% (C. M. Ángel, Em-
presas Públicas de Medellín, comuni-
cación personal, 19 de agosto de 2001).

En relación con el estado nutricio-
nal, es importante resaltar que el indi-
cador antropométrico más afectado en
la población estudiada fue la relación
de estatura para la edad. Esto es preo-
cupante si se tiene en cuenta que este
grupo se encuentra en un período crí-
tico de crecimiento, en el cual la ane-
mia podría comprometer la biodispo-
nibilidad del hierro necesario para el
aumento de la masa eritrocitaria y una
adecuada concentración de hemoglo-
bina (36, 40, 41).

La baja prevalencia de anemia fe-
rropénica encontrada en el presente
estudio podría deberse a los refinados
mecanismos con que el organismo re-
gula la homeostasis de este mineral, 
a pesar del bajo consumo de hierro 
y de la baja biodisponibilidad del hie-
rro consumido. El aparato digestivo
incrementa la absorción de hierro
cuando los depósitos están agotados y
la disminuye cuando estos aumentan
(2, 36, 42, 43), aunque se desconocen
los mecanismos que regulan este pro-
ceso (40). Estudios de corte transver-
sal indican que en personas sanas la
absorción del hierro se adapta para sa-
tisfacer las necesidades fisiológicas y
estabilizar los depósitos de hierro,
aunque esto no ha sido comprobado
en estudios longitudinales (44). Sin
embargo, cuando el balance negativo
del hierro es prolongado o cuando

CUADRO 5. Características demográficas, consumo de hierro y estado nutricional de 
los escolares y adolescentes que presentaron deficiencia de hierro y anemia ferropénica.
Medellín, 1999–2000

Casos de déficit de hierro Casos de anemia ferropénica
n = 47 n = 6

Variable No. % No. %

Sexo
Hombres 22 46,8 2 33,3
Mujeres 25 53,2 4 66,7

Edad
Escolares 12 25,5 1 16,7
Adolescentes 35 74,5 5 83,3

Estrato socioeconómico
Alto 9 19,2 1 16,7
Medio 33 70,2 4 66,6
Bajo 5 10,6 1 16,7

Consumo de hierroa

Total (mg) 4,6 ± 1,3 4,4 ± 0,2
Hierro hemático (mg) 0,7 ± 0,9 0,3 ± 0,4
Porcentaje de la IDR 33,9 ± 12,0 20,8 ± 10,3

IMCb

Déficit crónico 2 5,7 1 20,0
Déficit grave 5 14,3 1 20,0
Normal 26 74,3 2 40,0
Sobrepeso 2 5,7 1 20,0
Obesidad 0 0,0 0 0,0

Peso/edadc

Déficit 0 0,0 0 0,0
Riesgo de déficit 4 33,3 1 16,7
Normal 5 41,7 0 0,0
Riesgo de exceso 2 16,7 0 0,0
Exceso 1 8,3 0 0,0

Talla/edadd

Alto 5 10,6 1 16,7
Normal 22 46,9 3 50,0
Retraso 5 10,6 0 0,0
Riesgo leve 15 31,9 2 33,3

a Promedio ± desviación estándar.
b Indicador utilizado para personas entre 12 y 18 años. 
c Indicador utilizado para personas entre 6 y 12 años.
d Indicador utilizado para todo el grupo de estudio (6 a 18 años).
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hay una pérdida aguda de sangre, dis-
minuye su almacenamiento, lo que
ocasiona el déficit de hierro (5). Para la
evaluación del consumo de hierro en
el presente estudio se evaluó la fre-
cuencia semicuantitativa del consumo
de alimentos fuente, la cual se consi-
dera una determinación válida para
estudios epidemiológicos (45), aunque
se reconocen las limitaciones metodo-
lógicas que presentan las encuestas de
este tipo (46). En otros estudios tam-

poco se logró establecer una relación
entre el bajo consumo de este micro-
elemento y la prevalencia de la defi-
ciencia de hierro (47–52).

La coexistencia de anemia por defi-
ciencia de ácido fólico y por déficit de
hierro solo se presentó en un caso,
aunque llamó la atención que en el
grupo que se definió para medir las
concentraciones de ácido fólico eritro-
citario (463 casos), la prevalencia de
este tipo de anemia fuera de 8,2%. Esto

apunta a la necesidad de realizar estu-
dios en este grupo poblacional para
evaluar la prevalencia de la anemia
por deficiencia de ácido fólico, espe-
cialmente en las adolescentes, por su
vulnerabilidad al inicio de la edad re-
productiva. Se calcula que al menos
25% de las mujeres tienen su primer
hijo antes de los 19 años y si el emba-
razo se inicia con déficit de ácido fólico
pueden presentarse consecuencias
graves, entre ellas los defectos del tubo
neural (50–53). Las pruebas contun-
dentes del papel protector del ácido
fólico han obligado a los organismos
competentes a planificar estrategias de
intervención. Como la mayoría de los
embarazos no son planificados y los
defectos del tubo neural ocurren muy
precozmente durante el desarrollo em-
brionario (54), se recomienda a todas
las mujeres con posibilidades de em-
barazo que consuman ácido fólico.
Aún se desconoce el mecanismo bioló-
gico mediante el cual el uso del ácido
fólico cerca del momento de la concep-
ción se asocia con una menor inciden-
cia de defectos del tubo neural, aun-
que se sabe que el folato participa en la
síntesis de ácido desoxirribonucleico
(ADN) y, por lo tanto, es esencial para
la división celular rápida que ocurre
durante el desarrollo temprano del
feto (55). Los resultados obtenidos
constituyen un llamado a la puesta en
marcha de estrategias y de interven-
ciones de este tipo, especialmente en
las adolescentes.

Los resultados de esta investigación
demuestran, además, que la anemia fe-
rropénica no constituye un problema
de salud pública en la ciudad de Me-
dellín y que el grupo de gestantes y
lactantes es el más vulnerable a dicha
deficiencia (56–59). Sin embargo, es
importante emprender campañas edu-
cativas, dirigidas a los escolares y ado-
lescentes, que contribuyan a prevenir
la deficiencia de hierro. Según Sende-
rowitz, este grupo no conoce adecua-
damente las causas y consecuencias de
la deficiencia de hierro; por lo tanto, la
educación nutricional desempeña un
papel fundamental en los programas
que tienen como objetivo disminuir la
frecuencia de anemia (35). Si se consi-

CUADRO 6. Características demográficas y estado nutricional de los escola-
res y adolescentes con anemia por deficiencia de ácido fólico, Medellín,
Colombia, 1999–2000

Frecuencia

Variable No. %

Sexo
Hombres 20 53
Mujeres 18 47

Edad
Escolares 20 53
Adolescentes 18 47

Estrato socioeconómico
Alto 1 3
Medio 28 74
Bajo 9 24

Ácido fólico eritrocitario (µg/mL) 108,3 ± 27

Escolares de Adolescentes de 
Indicador antropométrico 6–11 años (%) 12–18 años (%)

Peso/edada

Déficit 5,2 neb

Riesgo de déficit 15,8 ne
Exceso 0 ne
Normal 23,7 ne
Riesgo de exceso 7,9 ne

Talla/edada

Alto 2,6 7,9
Muy alto 0 0
Normal 18,4 21,1
Retraso 13,2 10,5
Riesgo leve 18,4 7,9

IMCc

Déficit crónico ne 15,8
Déficit grave ne 5,3
Normal ne 26,3
Sobrepeso ne 0
Obesidad ne 0

a Los valores de referencia de estatura/edad y peso/edad fueron los del Centro de Estadísticas para la Salud
de los Estados Unidos (NCHS), recomendados por la OMS como población de referencia internacional
(24).

b ne: no evaluado.
c Se calculó el índice de masa corporal (IMC) para adolescentes y se comparó con los cuadros reportados

por Must, aceptados por la OMS (23). 
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dera que los escolares y adolescentes
son la fuerza productiva del mañana,
todas las campañas tendientes a dismi-
nuir y prevenir la deficiencia de hierro
son prioritarias. Según Haas et al., los
mecanismos biológicos por los cuales
la anemia ferropénica afecta a la capa-
cidad de trabajo son lo suficientemente
conocidos como para justificar inter-
venciones que mejoren el estado nutri-
cional del hierro como una forma de
mejorar el capital humano (60).

En resumen, los escolares y adoles-
centes de la zona urbana de la ciudad de
Medellín mostraron bajas prevalencias
de anemia ferropénica y deficiencia de
hierro. Se encontró un consumo de hie-
rro total inferior al recomendado y la
biodisponibilidad del hierro fue baja,
aunque se observó un consumo ade-
cuado de vitamina C, factor favorecedor

de la absorción del hierro no hemático.
La prevalencia de parásitos fue inferior
a la esperada, posiblemente debido a la
excelente infraestructura higiénica y sa-
nitaria de la ciudad de Medellín. Las in-
tervenciones en este grupo poblacional
deben enfocarse hacia la educación nu-
tricional en aspectos relacionados con la
anemia y sus consecuencias, el aumento
del consumo de alimentos ricos en hie-
rro y el incremento de los factores favo-
recedores de la absorción del hierro. Se
recomienda investigar la prevalencia de
anemia por deficiencia de ácido fólico,
especialmente en el grupo de mujeres
adolescentes.
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CUADRO 7. Comparación de la prevalencia de anemia y deficiencia de hierro en escolares y adolescentes en
diferentes estudios

Prevalencias

Anemia Deficiencia de Anemia
País Grupo de edad (años) (%) hierro (%) ferropénica (%) Ref.

ACC/SCNa 5–14 46 neb ne (7)

Cuba Escolares (6–11) 12,9 ne ne (28)

Zanzíbar Escolares (6–11) 62 52 ne (29)
Adolescentes (12–18) 57,6 50,2 ne

Tanzania Escolares (6–11) 66,8 53,6 ne (4)
Adolescentes (12–18) 43 30,7% hombres

41,1% mujeres

Argentina Adolescentes (12–18) 18 ne ne (30)

Perú Adolescentes (12–18) 9,9 ne ne (31)
Mujeres 12

Chile Adolescentes (10–16) 2,1 ne ne (32)

Venezuela 7 y 15 13,2 30,5 5,5 (33)

Colombia Escolares (6–11) 6 7 2 (34)
(Cali) Escolares (6–11) 1,7 2,6 0,2

Colombia Adolescentes (12–18) 5,9 14,0 2,1
(Medellín) • Hombres 6.6

• Mujeres 7.4

a ACC/SCN: Comité Administrativo de coordinación/Subcomité de Nutrición.
b ne: no evaluado.
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Objective. This research had two objectives: (1) to determine the prevalence of iron-
deficiency anemia and describe iron consumption in the diet of schoolchildren and
adolescents enrolled in public and private schools of the urban area of the city of Me-
dellín, Colombia, in the 1999–2000 school year and (2) to explore the associations that
age group, sex, socioeconomic class, and intestinal parasitism show with iron-
deficiency anemia and iron deficiency.
Methods. A cross-sectional study was carried out among 960 students from 6 to 18
years old who were selected by simple random sampling after stratified multistage
sampling and clustering in public and private schools in districts of Medellín. Body
iron content was evaluated by determining ferritin and hemoglobin levels, average
corpuscular volume, and amplitude of the erythrocyte distribution; the presence of in-
testinal parasites was evaluated through stool analysis; nutritional status was evalua-
ted by means of anthropometric measurements; and consumption of iron and vitamin
C was evaluated using a semiquantitative questionnaire on food intake. In order to
define the cases of iron-deficiency anemia and of iron deficiency we used the standard
definitions of the World Health Organization, based on ferritin and hemoglobin va-
lues. We used nonparametric tests, with a significance level of 0.05, to examine the as-
sociations between age group, sex, socioeconomic class, and the presence of intestinal
parasites on the one hand and the presence of anemia on the other hand. 
Results. The prevalence of iron deficiency was 4.9%, and the prevalence of iron-
deficiency anemia was 0.6%. The prevalence of both was higher among adolescent
women (P < 0.05) than in the rest of the sample studied. No significant association was
found between the presence of intestinal parasites and the presence of anemia. The
average daily consumption of iron (± standard deviation) was 5.5 mg (± 2.3 mg) (32%
± 15% of the recommended dietary intake for the studied age group); the average con-
tribution of serum iron in the diet was 0.7 mg (± 0.7 mg). Comparing the children who
did and who did not have anemia, there were no significant differences in iron con-
sumption and the type of iron consumed. The anthropometric parameter that showed
the greatest association with the presence of anemia was height for age. 
Conclusions. The prevalences of iron deficiency and of iron-deficiency anemia
found in the population studied were low, according to the parameters for hemoglo-
bin and ferritin as defined by the World Health Organization as being normal for
these population groups. The low prevalence of blood-sucking parasites, adequate
consumption of vitamin C, and the refined mechanisms with which the body regula-
tes iron homeostasis may have contributed to these results. Adequate iron content in
the diet of adolescents should be maintained, and education campaigns should be im-
plemented to help prevent iron deficiency in this population group.
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