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Objetivo. Estudiar la prevalencia de la
depleción de las reservas orgánicas de
hierro, ferropenia y anemia ferropénica en la
población adolescente de nuestro entorno
asistencial.
Diseño. Estudio transversal. Muestreo
sistemático.
Emplazamiento. Atención primaria, ámbito
rural.
Participantes. Muestra de 204 adolescentes
sanos de 10,0-14,0 años de edad 
(93 varones y 111 mujeres).
Mediciones principales. Antecedentes
familiares/personales, actividad física, fecha
de menarquia, peso, talla e índice de masa
corporal relativo, hemoglobina (Hb),
volumen corpuscular medio (VCM), índice
de saturación de transferrina (IST) y
ferritina (FS) a uno de cada 4 adolescentes
en el examen de salud correspondiente a su
edad. Eran motivo de exclusión una PCR
positiva y/o VSG elevada. Se consideró
depleción de los depósitos férricos si FS <
12 ng/dl, ferropenia si además IST < 14%
y/o VCM < 75 fl, y anemia ferropénica si
además Hb < 12 g/dl.
Resultados. Un 8,6% de varones y un 12,6%
de mujeres adolescentes presentaban una
carencia de hierro en alguno de sus
diferentes estadios, bien como depleción de
los depósitos férricos (varones, 2,2%;
mujeres, 6,3%), ferropenia (varones,
3,2%; mujeres: 3,6%), o anemia 
(varones, 3,2%, mujeres, 2,7%), sin que
existieran diferencias significativas entre
ambos sexos.
Conclusiones. En los adolescentes de 10-14
años de nuestro entorno asistencial la
carencia de hierro es relativamente
importante, y su prevención, detección y
control deberían contemplarse
específicamente en los Programas de
Atención a la Población Infantil y
Adolescente.

Palabras clave: Adolescencia. Anemia
ferropénica. Ferropenia.

LACK OF IRON IN ADOLESCENTS
AGED 10 TO 14

Aims. To study the prevalence of depletion of
organic iron stores, ferropenia and ferropenic
anemia in the adolescent population in a
health care district in northern Spain.
Design. Cross-sectional, with systematic
sampling.
Setting. Primary health care service in a rural
setting.
Participants. Sample of 204 healthy adolescents
aged 10.0 to 14.0 years; 93 males, 111
females.
Main measures. Familial and personal
antecedents, physical activity, date of
menarche, weight, height and body mass
index, hemoglobin (Hb), mean corpuscular
volume (MCV), transferrin saturation index
(TSI) and serum ferritin (SF) were recorded
for 1 out of every 4 adolescents who visited
the health center for a regular check-up.
Positive C-reactive protein or erythrocyte
sedimentation rate were criteria for exclusion.
Iron stores were considered to be depleted
when SF was < 12 ng/dL, ferropenia was said
to exist when, in addition, TSI was < 14% or
MCV was < 75 fL, and ferropenic anemia was
said to exist when, in addition, Hb was < 12
g/dL.
Results. Some stage of iron deficiency was
found in 8.6% of the males and 12.6% of the
females. Iron stores were depleted in 2.2% and
6.3%, respectively; ferropenia was found in
3.2% and 3.6%, respectively; and anemia was
found in 3.2% and 2.7%, respectively. There
were no significant differences between the
sexes.
Conclusions. In adolescents aged 10 to 14 years
in our health care setting, iron deficiency was
relatively common. Health care programs for
children and adolescents should aim
specifically to prevent, detect and control iron
deficiency.

Key words: Adolescence. Ferropenic anemia.
Ferropenia.
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Introducción

La deficiencia de hierro es uno de los problemas
nutricionales más frecuentes y la anemia ferropénica

sigue siendo la alteración hematológica de mayor
prevalencia. Aunque esta prevalencia es más elevada en
los países en desarrollo, la carencia nutricional de hierro
es también común en los países industrializados1-5.
Los adolescentes conforman un grupo de población en
riesgo de deficiencia de hierro, ya que junto a un
incremento importante en los requerimientos de
nutrientes y, especialmente, de hierro, relacionados con
una serie de factores fisiológicos (aceleración del
crecimiento, cambios en la composición corporal,
pérdidas menstruales), su aporte dietético suele ser
deficitario en relación con una serie de factores
psicosociales (actividad deportiva, preocupación por la
imagen corporal, temor a la obesidad y comidas
rápidas)6-10.
La instauración de una anemia ferropénica es un proceso
dinámico que se inicia con la depleción de los depósitos
de hierro (ferropenia latente), pasa por una eritropoyesis
ferropénica (deficiencia de hierro) y termina con una
anemia ferropénica, con unas determinaciones
bioquímicas y/o hematológicas que permiten valorar los
diferentes estadios de la carencia de hierro. No obstante,
en cada una de estas fases, la sensibilidad diagnóstica de
cada técnica analítica es diferente, por lo que no se
dispone de un algoritmo diagnóstico rígido, sino que para
realizar, por ejemplo, el diagnóstico de deficiencia de
hierro y anemia ferropénica se recomienda la
combinación de 2 o 3 de ellas; en cambio, en los estadios
carenciales más precoces se dispone de un marcador muy
específico: la ferritina sérica, de forma que cifras
inferiores a los niveles de normalidad diagnosticarían una
depleción de los depósitos de hierro11-15.
El objetivo del presente trabajo consiste en estudiar la
prevalencia de la depleción de las reservas orgánicas de
hierro, deficiencia de hierro y anemia ferropénica en los
adolescentes (10-14 años) de nuestra área asistencial
analizando distintos factores (crecimiento, nutrición,
actividad deportiva, menarquia, etc.) que pudieran estar
relacionados con esta carencia nutritiva.

Material y métodos

La Zona Básica de Salud de Estella (Navarra) comprende una
población total de 14.037 habitantes, de los que 811 (5,8%) co-
rresponden al grupo de población adolescente con edades com-
prendidas entre 10,0 y 15,0 años. El marco muestral considerado
lo formaban estos 811 adolescentes (410 varones y 401 mujeres).
Para calcular el tamaño de la muestra se ha tomado como valor
de referencia una prevalencia esperada del 20%, un nivel de con-
fianza del 95% y una precisión del 0,05, resultando el tamaño óp-
timo de la muestra de 189 casos. La muestra se obtuvo median-
te muestreo aleatorio y sistemático. Durante el curso escolar

1999-2000, aprovechando el Programa de Atención a la Pobla-
ción Infantil y Adolescente16, a uno de cada 4 adolescentes que
acudían al examen de salud correspondiente a su edad se le regis-
traba datos anamnésicos: antecedentes familiares y personales,
actividad física habitual y, en las mujeres, fecha de la menarquia;
antropométricos: peso y talla, índice de masa corporal relativo
(IMC%) y velocidad de crecimiento (VC) e indicadores hemato-
lógicos y bioquímicos relacionados con el estado nutricional de
hierro: hemoglobina (Hb), hematócrito (Hto), volumen corpus-
cular medio (VCM), índice de saturación de transferrina (IST) y
ferritina sérica (FS).
En la tabla 1 se expone el número total de adolescentes incluidos
en el estudio, que fue de 204 (93 varones y 111 mujeres). Se di-
vidieron en 2 grupos en relación con la edad de los pacientes: un
primer grupo de 98 (45 varones y 53 mujeres) con edades com-
prendidas entre 10,0 y 12,9 años (grupo 10-12), y un segundo
grupo de 106 (48 varones y 58 mujeres) con edades comprendi-
das entre 13,0 y 14,9 años (grupo 13-14). Se excluyeron todos

Muestra aleatoria
adolescentes de

10-14 años de una ZBS

Exclusiones: enfermedad
aguda/crónica que

condiciona resultados

Estudio hematológico
y bioquímico de la

deficiencia de hierro

Un 8,6% de varones
tiene carencia

de hierro

Un 12,6% de mujeres
tiene carencia

de hierro

Esquema general del estudio

Estudio descriptivo, transversal, de una muestra de

adolescentes de 10-14 años de edad, para detectar

deficiencias de hierro

Distribución de la población estudiada por grupos 
de edad y sexo

Grupos edad (años) Varones Mujeres Total

10-12 45 53 98

13-14 48 58 106

Total 93 111 204

TABLA

1
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aquellos pacientes que presentaban alguna enfermedad aguda y/o
crónica (enfermedades respiratorias crónicas, enfermedades he-
matológicas, pacientes oncológicos y otras) que pudieran condi-
cionar los resultados hematológicos y/o bioquímicos. Eran crite-
rio de exclusión una PCR positiva y/o una VSG elevada.
Los criterios utilizados para definir los diferentes estadios de la
carencia de hierro se correspondían con los criterios estableci-
dos4,13-15,17: la depleción de los depósitos de hierro (ferropenia
latente) se definía si la FS < 12 ng/ml; la deficiencia de hierro
cuando, coincidiendo con la disminución de la FS, el IST < 14%
y/o el VCM < 75 fl; y la anemia ferropénica se definía cuando los
valores de Hb < 12 g/dl junto a la alteración coincidente de FS y,
al menos, otro indicador del estado nutricional de hierro (IST y/o
VCM).
Los resultados se expresan como medias y porcentajes con sus in-
tervalos de confianza (IC del 95%). El análisis estadístico (t de
Student, comparación de proporciones y regresión lineal) se rea-

lizó mediante el programa informático SIGMA-PLUS (Hard-
ware, 97).

Resultados 
En la tabla 2 se exponen los valores medios obtenidos de
los datos anamnésicos y antropométricos registrados, así
como de los indicadores hematológicos y bioquímicos del
estado nutricional del hierro por grupos de edad y sexo. Al
comparar los valores medios obtenidos entre ambos sexos,
se objetiva cómo la actividad deportiva (87,5% frente a
54,5%; p < 0,05) y la velocidad de crecimiento (6,1 ± 1,8
frente a 5,1 ± 2,3 cm/año; p < 0,05), así como los valores
de Hb (13,9 ± 0,9 frente a 13,5 ± 0,7 g/dl; p < 0,05) y Hto
(40,5 ± 2,3% frente a 39,7 ± 2,2%; p < 0,05) eran signifi-
cativamente superiores en los varones, mientras que los
valores de VCM (84,9 ± 3,1 frente a 86,2 ± 4,1 fl; p <
0,05) e IST (21,2 ± 7,7% frente a 23,5 ± 8,2%; p < 0,05)
eran significativamente mayores en las mujeres, sin que se
detectaran diferencias significativas entre el IMC%
(100,2 ± 12,1 frente a 100,8 ± 12,2) y los valores de FS
(35,4 ± 19,0 frente a 37,2 ± 20,4 ng/dl). Al comparar los
valores medios obtenidos por grupos de edad, se objetiva
cómo la VC era significativamente superior en el grupo de
varones de mayor edad (5,6 ± 1,4 frente a 7,1 ± 2,1
cm/año; p < 0,05), así como en el grupo de mujeres de
menor edad (6,4 ± 1,8 frente a 4,0 ± 2,1 cm/año; p <
0,05), siendo los valores de Hto (39,2 ± 2,2% frente a 40,2
± 2%; p < 0,05) y VCM (84,5 ± 4,2 frente a 87,7 ± 3,3 fl;
p < 0,05) significativamente superiores en el grupo de
mujeres de mayor edad.
De la totalidad de adolescentes incluidas en el estudio (n =
111), un 54,1% (n = 60) había tenido la menarquia, en un
intervalo de tiempo que oscilaba en 2,4-36 meses, siendo
el tiempo medio de 15,3 ± 10,1 meses. En la tabla 3 se ex-
ponen los valores medios obtenidos de los datos antropo-
métricos registrados, así como de los indicadores hemato-

Datos anamnésicos y antropométricos e indicadores
hematológicos y bioquímicos del estado nutricional del hierro
(IC del 95%) en las mujeres en relación con la menarquia

Menarquia

No (n = 51) Sí (n = 60) p

Edad (años) 11,4 (0,4) 13,6 (0,2) < 0,05

IMC% 102,7 (3,2) 97,1 (3,0) < 0,05

VC (cm/año) 6,6 (0,5) 3,9 (0,6) < 0,05

Hb (g/dl) 13,5 (0,2) 13,6 (0,2) NS

Hto (%) 39,4 (0,7) 40,1 (0,6) NS

VCM (fl) 84,3 (1,2) 87,8 (0,8) < 0,05

IST (%) 24,7 (2,3) 22,6 (2,0) NS

FS (ng/ml) 39,2 (5,3) 32,4 (4,6) NS

NS: no significativo.

TABLA

3

Datos anamnésicos y antropométricos e indicadores 
hematológicos y bioquímicos del estado nutricional del
hierro (IC del 95%), por grupos de edad y sexo

Grupos de edad (años)

Sexo 10-12 13-14 Total

Edad (años)

V 11,2 (0,5)a 13,8 (0,2)a 12,2 (0,3)

M 11,2 (0,3)a 13,9 (0,2)a 12,6 (0,3)

IMC%

V 101,0 (3,5) 100,3 (3,5) 100,2 (2,4)

M 100,1 (3,4) 100,3 (3,0) 100,8 (2,3)

Deporte (%)

V 88,5 (9,3)b 85,7 (9,9)b 87,5 (6,7)b

M 51,2 (13,4)b 64,3 (12,3)b 54,5 (9,2)b

VC (cm/año)

V 5,6 (0,4)a,b 7,1 (0,6)a,b 6,1 (0,4)b

M 6,4 (0,5)a,b 4,0 (0,5)a,b 5,1 (0,4)b

Hb (g/dl)

V 13,8 (0,2)b 14,1 (0,3)b 13,9 (0,2)b

M 13,4 (0,2)b 13,7 (0,2)b 13,5 (0,1)b

Hto (%)

V 40,2 (0,5)b 41,0 (0,9) 40,5 (0,5)b

M 39,2 (0,6)a,b 40,2 (0,6)a 39,7 (0,4)b

VCM (fl)

V 84,9 (0,8) 84,9 (1,0)b 84,9 (0,6)b

M 84,5 (1,1)a 87,7 (0,8)a,b 86,2 (0,8)b

IST (%)

V 21,5 (2,2) 20,8 ± 8,3 21,2 (1,5)b

M 23,9 (2,3) 23,2 ± 8,0 23,5 (1,5)b

FS (ng/dl)

V 38,7 (5,8) 35,1 (6,0) 35,4 (3,8)

M 38,2 (5,6) 33,1 (4,4) 37,2 (3,8)

V: varón, y M: mujer.
ap < 0,05 entre grupos de edad. bp < 0,05 entre sexos.

TABLA

2
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de adolescentes con menarquia, un 6,7% presentaba una
depleción de los depósitos de hierro, otro 6,7% una defi-
ciencia de hierro y un 3,3% anemia ferropénica; sin que
hubiera diferencias significativas respecto a las adolescen-
tes sin menarquia. Es decir, un 16,7% de las jóvenes con
menarquia y un 7,9% de aquellas sin menarquia presenta-
ban unos valores de FS < 12 ng/dl y/o una carencia de hie-
rro en alguno de sus diferentes estadios.
No había correlaciones estadísticas entre edad, IMC%,
VC, menarquia (tiempo) y actividad deportiva, y los valo-
res de Hb, Hto, VCM, IST y FS obtenidos.

Discusión

El diagnóstico y, en consecuencia, el cálculo de la prevalen-
cia de la deficiencia de hierro y de la anemia ferropénica no
siempre resulta fácil, ya que no existe una prueba diagnósti-
ca que valore con absoluta precisión esta carencia secuencial.
La FS se relaciona directamente con el estado de las reser-
vas orgánicas de hierro y es el único marcador que no pre-
senta falsos positivos; por tanto, cifras < 12 ng/dl diagnosti-
carían con seguridad un agotamiento de las reservas
orgánicas de hierro. No obstante, la FS se comporta como
un reactante de fase aguda y sus valores podrían estar au-
mentados, incluso en situaciones de ferropenia real, ante
procesos infecciosos o inflamatorios, de la misma manera
que lo hace la VSG o la PCR. Por esta razón, en este traba-
jo se excluyó a todos aquellos pacientes con VSG y/o PCR
elevadas. Para diagnosticar una deficiencia de hierro, la si-
deremia es un parámetro poco fiable y siempre se debe soli-
citar el IST cuya disminución, independientemente del es-
tado de otros parámetros séricos, incluida la FS, podría
considerarse diagnóstica de ferropenia. La protoporfirina
eritrocitaria libre (PEL) tiene una sensibilidad diagnóstica
muy relativa, ya que tanto en el estadio de la disminución de
las reservas orgánicas como en las fases iniciales de la eritro-
poyesis ferropénica la PEL se mantiene en valores normales
y, aunque es una técnica de bajo coste, no suele llevarse a ca-
bo en laboratorios convencionales, tal y como ocurría en
nuestro caso. La microcitosis es altamente indicativa de una
deficiencia de hierro y/o anemia ferropénica, pero es fre-
cuente que en una fase temprana de ferropenia el VCM aún
no se haya alterado. Otra cosa sería la hipocromía, valorable
por una disminución de la hemoglobina corpuscular media
(HCM) y especialmente mediante la cuantificación de he-
matíes hipocromos; pero no todos los contadores celulares
proporcionan este último parámetro que podría estar altera-
do, a pesar de un VCM y una HCM normales. La anemia
ferropénica en su forma más característica se presentaría con
unas cifras de hemoglobina bajas, junto a unas alteraciones
de los índices hematométricos (hipocromía y microcitosis) y
un descenso de la saturación de transferrina y de las cifras de
FS; pero no siempre es así. Sin embargo, podría decirse que
en una anemia el hallazgo de una disminución de la FS re-

lógicos y bioquímicos del estado nutricional del hierro en
las adolescentes en relación con la presencia o no de me-
narquia. La edad era significativamente superior en el gru-
po de jóvenes con menarquia (11,4 ± 1,4 frente a 13,6 ±
0,8 años; p < 0,05), mientras que el IMC% (102,7 ± 11,7
frente a 97,1 ± 12,0; p < 0,05) y la VC (6,6 ± 2,0 frente a
3,9 ± 2,3 cm/año; p < 0,05) eran significativamente supe-
riores en el grupo de jóvenes sin menarquia. No existían
diferencias significativas entre los indicadores hematológi-
cos y bioquímicos del estado nutricional de hierro, salvo en
el VCM (84,3 ± 4,2 frente a 87,8 ± 3,3 fl; p < 0,05), que
era significativamente mayor en el grupo de adolescentes
con menarquia.
En la tabla 4 se expone la prevalencia de la depleción de
los depósitos de hierro, deficiencia de hierro y anemia fe-
rropénica por grupos de edad y sexo. Un 2,2% de los varo-
nes y el 6,3% de las mujeres (6,9% en el grupo de 13-14
años) presentaban una depleción de las reservas férricas, el
3,2% de los varones (4,2% en el grupo de 13-14 años) y 
el 3,6% de las mujeres (5,2% en el grupo de 13-14 años)
tenían deficiencia de hierro y el 3,2% de los varones (4,2%
en el grupo de 13-14 años) y el 2,7% de las mujeres (3,4%
en el grupo de 13-14 años) presentaban una anemia ferro-
pénica, sin que existieran diferencias significativas entre
ambos sexos y/o grupos de edad. Es decir, un 8,6% de va-
rones (6,6% en el grupo de 10-12 años y 10,4% en el gru-
po de 13-14 años) y un 12,6% de mujeres adolescentes
(9,5% en el grupo de 10-12 años y 15,5% en el grupo de
13-14 años) presentaban unos valores de FS < 12 ng/dl y/o
una carencia de hierro en alguno de sus diferentes estadios.
En la tabla 5 se expone la prevalencia de la depleción de
los depósitos de hierro, deficiencia de hierro y anemia fe-
rropénica de las adolescentes incluidas en el estudio en re-
lación con la presencia o no de menarquia. De la totalidad

Prevalencia de la depleción de los depósitos de hierro,
deficiencia de hierro y anemia ferropénica por grupos 
de edad y sexo

Grupos de edad Depleción Deficiencia Anemia 
(años) depósitos Fe de hierro ferropénica

Varón Mujer Varón Mujer Varón Mujer

10-12 2,2% 5,7% 2,2% 1,9% 2,2% 1,9%

13-14 2,2% 6,9% 4,2% 5,2% 4,2% 3,4%

Total (10-14) 2,2% 6,3% 3,2% 3,6% 3,2% 2,7%

TABLA

4

Prevalencia de la depleción de los depósitos de hierro,
deficiencia de hierro y anemia ferropénica en relación 
con la menarquia

Menarquia Depleción depósitos Deficiencia Anemia 

de hierro de hierro ferropénica

No (n = 51) 5,9% – 2,0%

Sí (n = 60) 6,7% 6,7% 3,3%

TABLA

5
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sultaría prácticamente diagnóstico de anemia ferropénica y
que, en ausencia de hipoferritinemia, la eritropoyesis ferro-
pénica se pondría de manifiesto mediante la disminución
del IST; y si el laboratorio dispusiera de la determinación de
PEL o de la cuantificación de hematíes hipocromos, la in-
formación adicional aumentaría sensiblemente las posibili-
dades diagnósticas. En casos dudosos, la determinación del
receptor soluble de la transferrina podría resolver el proble-
ma y, en última instancia, el aspirado medular11-14,18-20. En
el presente trabajo los criterios empleados han permitido va-
lorar la prevalencia de la carencia de hierro en los diferentes
estadios secuenciales de la historia natural de esta carencia:
los depósitos de hierro orgánicos mediante los niveles de FS,
la deficiencia de hierro mediante la determinación de 2 o
más parámetros bioquímicos que valoran este estado (FS,
IST y/o VCM) y la anemia ferropénica mediante la deter-
minación de la Hb, conjuntamente con los parámetros ne-
cesarios para valorar la ferropenia (FS, IST y/o VCM).
Las cifras de prevalencia de depleción de los depósitos or-
gánicos de hierro, deficiencia de hierro y anemia ferropé-
nica observadas en la población adolescente de nuestra
área asistencial, tanto en varones (2,2, 3,2 y 3,2%, res-
pectivamente) como en mujeres (6,3, 3,6 y 2,7%,
respectivamente), coinciden con las de los últimos trabajos
publicados tanto en nuestro país17,21-23 como en el entor-
no occidental4,9,24,25, y aunque en los países industrializa-
dos se ha observado una favorable evolución del proble-
ma1,3-5 estas cifras continúan siendo muy elevadas. De
hecho, en nuestro entorno asistencial un 8,6% de los varo-
nes (6,6% en el grupo de 10-12 años y 10,4% en el grupo

de 13-14 años) y un 12,6% de las mujeres adolescentes
(9,5% en el grupo de 10-12 años y 15,5% en el grupo de
13-14 años) presentaban unos valores de FS por debajo de
12 ng/dl y/o una carencia nutricional de hierro en alguno
de sus diferentes estadios secuenciales, lo que pone de ma-
nifiesto que los adolescentes constituyen un grupo de po-
blación muy susceptible de presentar una carencia nutri-
cional de hierro.
En los adolescentes concurren diversos factores asociados
con los mecanismos fisiopatológicos de la carencia de hie-
rro que básicamente dan lugar a un incremento de las ne-
cesidades nutricionales, tales como el estirón puberal y la
actividad física, y además, en las mujeres, las pérdidas
menstruales, que no siempre se acompañan de un aporte
dietético suficiente6,7,10,26-30. En la población adolescente
estudiada se puede observar cómo en ambos sexos las ci-
fras de prevalencia de la carencia de hierro en sus distintos
estadios siempre fueron superiores en los grupos de mayor
edad, existiendo una serie de factores que incrementarían
el riesgo y/o explicarían la mayor prevalencia de carencia
de hierro. Por ejemplo, los varones entre 13,0 y 15,0 años
presentaban una aceleración de la velocidad de crecimien-
to (7,1 ± 2,1 cm/año) y, en consecuencia, una serie de cam-
bios en la composición corporal que incluirían un aumen-
to de la masa magra, de la volemia y masa eritrocitaria,
etc., junto a una mayor actividad física (el 85,7% practica-
ba deporte de una manera reglada) que podría dar lugar a
un incremento de pérdidas urinarias de hierro y/o hemóli-
sis mecánica. Y las mujeres, entre 13,0 y 15,0, si bien esta-
ban en una fase de deceleración de la curva de crecimien-
to y la actividad física era menor, la mayoría de ellas ya
tenían el período y las pérdidas menstruales estarían con-
dicionando una carencia de hierro, no en vano un 16,7% de
las jóvenes que menstruaban presentaban unos valores de
FS < 12 ng/dl frente a un 7,9% de las que no habían teni-
do la menarquia, y además podría concurrir un factor die-
tético, ya que las jóvenes que menstruaban presentaban un
IMC% significativamente inferior a las que no lo hacían,
quizás preocupadas por su imagen corporal.
En suma, la carencia nutricional de hierro es un trastorno
relativamente importante en nuestra población adolescen-
te, que representa un grave problema de salud pública, y
cuya prevención, detección y control deberían estar especí-
ficamente contemplados en los Programas de Atención a
la Población Infantil y Adolescente que se desarrollan en el
ámbito de la atención primaria.
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COMENTARIO EDITORIAL

El hierro es un nutriente esencial para la especie humana.
Se encuentra presente en todas las células y participa en di-
versas funciones vitales tales como: transportar oxígeno a
los tejidos desde los pulmones por medio de la hemoglo-
bina (unido al grupo prostético hem de la hemoglobina),
facilitar el aporte de oxígeno a los músculos (unido al gru-
po prostético hem de la mioglobina), formar parte de sis-
temas enzimáticos respiratorios en el interior de las células
a través de los citocromos de la cadena respiratoria mito-
condrial e intervenir en reacciones enzimáticas en diversos
tejidos. Un bajo nivel de hierro puede interferir en estas

funciones vitales y aumentar la morbimortalidad.
Hay algunos períodos de la vida, como la adolescencia, en
los que existe un crecimiento rápido, lo que implica un au-
mento en las necesidades de hierro.
Entre las fuentes de hierro hemos de tener en cuenta la
carne, el huevo, los cereales, los vegetales, la fruta y los zu-
mos. El hierro se absorbe mejor en su forma hem. Por el
contrario, la absorción del hierro no hem es peor, aunque
se ve facilitada por la ingestión de la carne y del ácido as-
córbico en tanto que la ingestión de elevados aportes de
calcio la retrasa1.

Necesidades de hierro en adolescentes

J.M. Andrés del Llano
Hospital Río Carrión. Palencia.



Las recomendaciones de ingesta de hierro entre los 11-18
años se encuentran en torno a 12 mg/día para los varones
y alrededor de 15 para las mujeres2.
Clásicamente, la ferropenia puede evolucionar en tres fases
sin solución de continuidad. En un primer estadio existe
una ferropenia latente, en la que se produce una depleción de
los depósitos de hierro del sistema reticuloendotelial, híga-
do, bazo y médula ósea. Analíticamente se identifica por
unos valores bajos de ferritina sérica. En la evolución natu-
ral de la enfermedad aparece posteriormente una ferropenia
sin anemia, en la que se observa una reducción de la sidere-
mia, un aumento de la capacidad total de saturación de la
transferrina (> 480 mg/dl) y una disminución del índice de
saturación de la transferrina (< 15%). Por último, y si la en-
fermedad continúa evolucionando, aparece la anemia ferro-
pénica, con la hipocromía y microcitosis características.
El déficit de hierro es la deficiencia nutricional más fre-
cuente en nuestro medio. En el niño, este déficit puede
producir retraso en el desarrollo y alteraciones en el com-
portamiento. Su prevalencia es muy elevada en el escolar y
adolescente, existiendo una amplia variabilidad entre los
diversos estudios. El rango puede oscilar entre el 4% en
países escandinavos, un 8-12,6% en adolescentes navarros3

o pueden llegar a alcanzar valores de hasta el 25% en algu-
nos estudios de muchachas adolescentes en Estados Uni-
dos1. Este tipo de trabajos son escasos en nuestro país. Los
estudios transversales o de prevalencia siguen siendo la ce-
nicienta de los diseños epidemiológicos. Aunque se sitúan
en los escalones inferiores de los niveles de calidad de la
evidencia científica, hay que recordar que los estudios de
prevalencia disponen de muchas ventajas, entre las que se
encuentran su facilidad de ejecutar, ser relativamente poco
costosos, permitir describir la distribución de la enferme-
dad, favorecen sugerir hipótesis y estudios analíticos y ser
útiles en planificación sanitaria.
Por ello, hay que aplaudir el trabajo de Durà et al, de la
Zona Básica de Salud de Estella-Lizarra, donde encuen-
tran cifras de prevalencia de déficit de hierro del 8,6% en

varones y del 12,6% en mujeres3, y les permite extraer con-
clusiones que implican la intervención y modificación del
Programa de Atención al Adolescente en Área de Salud.
La ferritina sérica se considera un método diagnóstico vá-
lido que refleja el estado de los depósitos de hierro. Existe
controversia en el punto de corte adecuado en los adoles-
centes para establecer el diagnóstico de déficit de hierro, lo
que dificulta la comparabilidad entre los diversos estudios,
si bien el valor más aceptado es 12 ng/ml. Hay que tener
en cuenta que la ferritina sérica se comporta como un re-
actante de fase aguda y que se eleva en procesos infeccio-
sos, inflamatorios, enfermedades hepáticas y neoplasias.
La cantidad de hemoglobina está en relación con la volemia
y el incremento de la masa libre de grasa. El crecimiento
más intenso de los varones durante el estirón puberal hace
que, inicialmente, ellos necesiten más hierro. Solamente
después de la menarquia, debido a la existencia de las pérdi-
das menstruales, las mujeres tienen un mayor riesgo de pre-
sentar ferropenia y necesitan mayores aportes de hierro.
No existe unanimidad en cuanto a las recomendaciones
ofrecidas por los distintos grupos de expertos: la detección
(screening) para el déficit de hierro en adolescentes (no ges-
tantes) no está recomendada por la mayoría de las organi-
zaciones, incluidas la Bright Futures, la American Aca-
demy of Family Phisicians y la United States Preventive
Services Task Force4,5. Bright Futures recomienda el criba-
do selectivo en adolescentes con riesgo elevado de déficit de
hierro. Entre los factores de riesgo incluye una elevada 
actividad física (especialmente en atletas varones), dietas
vegetarianas, malnutrición y bajo peso, enfermedades cró-
nicas o historia de grandes pérdidas sanguíneas con la
menstruación (> 80 ml/mes)5. La Asociación Americana
de Pediatría recomienda, al menos, un control analítico de
hemoglobina y hematócrito para todas las adolescentes con
menstruación preferiblemente a la edad de 15 años. En ca-
so de problemas dietéticos, o si las condiciones clínicas lo
exigieran, estos controles deberían ser más frecuentes6.
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• El déficit de hierro es un problema frecuente
entre nuestros adolescentes.

• Una alimentación rica y variada del adolescente
que incluya 12-15 mg de hierro previene la
presentación de ferropenia.

• Aunque no existe unanimidad respecto a la
conveniencia de realizar controles en todos los
adolescentes, sí parece conveniente llevarlos a
cabo en aquellos que se encuentren en situación
de riesgo.
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