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GENERALIDADES: La deficiencia de hierro afecta a
2,4 millones de niños estadounidenses, y la anemia
ferropénica infantil (AFI) se asocia con retrasos del
comportamiento y cognitivos. Dados los nocivos
efectos a largo plazo y la gran prevalencia de la defi-
ciencia de hierro, su prevención en la primera infan-
cia es un importante tema de salud pública.

OBJETIVOS: Los objetivos del estudio fueron: a)
identificar los factores de riesgo de la deficiencia de
hierro en los niños estadounidenses de 1-3 años de
edad utilizando los datos más recientes de NHANES
IV (1999-2002), y b) examinar los factores de riesgo
de la deficiencia de hierro entre los preescolares his-
panoamericanos, el mayor grupo minoritario de ni-
ños estadounidenses.

PACIENTES Y MÉTODOS: Se realizaron los análisis de
NHANES IV a partir de una muestra representativa
nacional de niños estadounidenses de 1-3 años de
edad. Las mediciones del estado de hierro consistie-
ron en saturación de transferrina, protoporfirina eri-
trocitaria libre y ferritina sérica. Se efectuaron análi-
sis divariados y multivariables para identificar los
factores asociados con la deficiencia de hierro.

RESULTADOS: Entre 1.641 preescolares, el 42% era
hispanoamericano, el 28% de raza blanca y el 25%
de raza negra. La prevalencia de deficiencia de hierro
fue del 12% entre los hispanoamericanos frente al
6% en los de raza blanca y el 6% en los de raza negra
(p < 0,04). La prevalencia de la deficiencia de hierro
fue del 20% entre los que presentaban exceso de
peso, el 8% en los que estaban en riesgo de exceso
de peso y del 7% en los preescolares de peso normal
(p = 0,02). El 14% de los preescolares con padres en-
trevistados en lengua no inglesa tuvo deficiencia de

hierro, frente al 7% de los preescolares con padres
entrevistados en inglés (p = 0,01). El 5% de los prees-
colares que acudían a guarderías y el 10% de los
preescolares que no acudían a guardería tuvo defi-
ciencia de hierro (p = 0,02). Los preescolares hispa-
noamericanos tuvieron unas probabilidades signifi-
cativamente mayores que los de raza blanca y los de
raza negra de tener exceso de peso (el 16 frente al 5
y al 4%) o de no acudir a la guardería (el 70 frente al
50 y el 43%). En los análisis multivariables, los prees-
colares con exceso de peso (OR = 3,3; IC del 95%,
1,1-10,1) y los que no acudían a guardería (OR = 1,9;
IC del 95%, 1,02-3,3) tuvieron mayores posibilidades
de presentar deficiencia de hierro.

CONCLUSIONES: Los preescolares con exceso de
peso y los que no acuden a la guardería presentan
alto riesgo de deficiencia de hierro. Los preescolares
hispanoamericanos tiene más probabilidades que los
de raza blanca y los de raza negra de tener exceso de
peso y de no acudir a la guardería. La mayor preva-
lencia de estos factores de riesgo entre los preescola-
res hispanoamericanos puede explicar su mayor pre-
valencia de deficiencia de hierro.

La deficiencia de hierro y la anemia ferropénica afec-
tan a 2,4 millones y a 490.000 niños estadounidenses,
respectivamente1,2. Los niños de uno a tres años de edad
son especialmente vulnerables, ya que los depósitos ma-
ternos de hierro se agotan durante un período de rápido
crecimiento2,3. Un análisis reciente de la National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) III en-
contró que las tasas de prevalencia de deficiencia de hie-
rro y de anemia ferropénica en los preescolares estadou-
nidenses son del 9 y el 3%, respectivamente2,4 (en lo
sucesivo, “preescolares” se refiere a los niños de 12-30
meses de edad y “lactantes” a los menores de 12 meses
de edad). Otros investigadores han informado de tasas
muy superiores, especialmente en marcos urbanos y en
hogares pobres. El tercer informe de Nutrition Monito-
ring en Estados Unidos mostró una prevalencia de ane-
mia ferropénica entre los niños de 1-3 años de edad del
15%5, mientras que otro estudio informó de una preva-
lencia de anemia ferropénica en los preescolares del 8%6.

La anemia ferropénica en la lactancia y la primera 
infancia se asocia con retrasos del comportamiento y
cognitivos, incluyendo la alteración del aprendizaje7, el 
menor rendimiento escolar8,9 y menores puntuaciones en 
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las pruebas del desarrollo intelectual y motor10-12. Dados
los nocivos efectos a largo plazo y la gran prevalencia
de la deficiencia de hierro, su prevención en la primera
infancia constituye un importante tema de salud pública.
Uno de los objetivos de Healthy People 2010 es dismi-
nuir la deficiencia de hierro en los niños de 1 o 2 años
de edad al 5% (comparado con una prevalencia inicial
en 1988-1994 del 9%) y la de los niños de 3 a 4 años de
edad al 1% (comparado con una prevalencia inicial en
1988-1994 del 4%) en 201013.

Los abordajes eficaces para la prevención de la defi-
ciencia de hierro en la lactancia y la primera infancia
deben incluir la detección sistemática y las prácticas de
asesoramiento en busca de niños en alto riesgo de defi-
ciencia de hierro6,14-16. La deficiencia de hierro afecta del
20 al 25% de los lactantes en todo el mundo17, y la
mayoría de los estudios de los factores de riesgo de defi-
ciencia de hierro en la primera infancia han sido reali-
zados en Hispanoamérica, África, India, Europa y
Canadá18-29. Varios estudios han demostrado una gran 
prevalencia de deficiencia de hierro en Estados Unidos
entre los lactantes y niños de escasos ingresos económi-
cos30-32, que pueden experimentar inseguridad alimenti-
cia y tener dietas pobres en hierro33. Son importantes
factores dietéticos de riesgo la lactancia materna exclu-
siva durante más de seis meses sin suplementos ricos en
hierro o de vitaminas con hierro34,35, la introducción
temprana de la leche3,35, la lactancia artificial prolon-
gada36-40 y el consumo excesivo de leche de vaca41.
También se ha notificado una asociación entre anemia
prenatal materna y deficiencia de hierro33. Las recomen-
daciones de los CDC de 1998 para la prevención y el
control de la deficiencia de hierro en Estados Unidos
contienen una lista exhaustiva de factores de riesgo co-
nocidos16.

Las estimaciones más recientes de la prevalencia de la
deficiencia de hierro entre los preescolares estadouni-
denses datan de NHANES III2 (1988-1994). Es necesa-
rio realizar nuevos análisis para delimitar con mayor cla-
ridad los factores de riesgo de deficiencia de hierro entre
los preescolares estadounidenses utilizando los datos ac-
tuales. Además, hace poco se han publicado sorprenden-
tes disparidades raciales/étnicas en la prevalencia de de-
ficiencia de hierro entre los preescolares, con grandes
tasas de prevalencia en los niños hispanoamericanos36,37.
Las razones de estas disparidades raciales/étnicas en la
prevalencia de deficiencia de hierro son oscuras. Los ob-
jetivos de este estudio fueron a) identificar los factores
de riesgo de deficiencia de hierro en los niños estadouni-
denses de 1-3 años de edad utilizando datos de las olea-
das más recientes de NHANES IV (1999-2002), y b)
examinar los factores de riesgo de deficiencia de hierro
en los preescolares hispanoamericanos, el mayor grupo
minoritario de los niños estadounidenses.

MÉTODOS

Origen de los datos
La fuente de datos para estos análisis fue NHANES IV, una

revisión nacional a gran escala realizada por el National Center
for Health Statistics (NCHS) entre 1999 y 200242,43. NHANES
IV es el octavo estudio de revisión nacional realizado en Esta-
dos Unidos desde 1959. Entre 1960 y 1994 se realizaron siete
revisiones nacionales; a partir de 1999, la revisión se realiza

continuamente42,43. NHANES IV es una muestra representativa
nacional de la población civil estadounidense de edad igual o
superior a dos meses y que vive en domicilios, e incluye a 5.785
niños. Se pidió a los sujetos que cumplimentasen una exhausti-
va entrevista en el domicilio y una exploración en un centro de
salud móvil. Mediante entrevistas y exploraciones físicas se to-
maron datos sobre la prevalencia de alteraciones y enfermeda-
des crónicas específicas, mediciones físicas como la talla y el
peso, mediciones fisiológicas como la tensión arterial y la con-
centración sérica de colesterol, los valores de la función cogniti-
va, la salud mental y la salud dental. La muestra tuvo un exceso
de representación de personas con escasos ingresos económicos,
adolescentes de 12-19 años de edad, personas de 60 o más años
de edad, afroestadounidenses y mexicanos estadounidenses44.
Los resultados se ponderaron para ajustarse respecto a la falta
de respuesta y ofrecen estimaciones nacionales42,43.

El NCHS liberó conjuntos de datos para empleo público de la
NHANES continua en grupos de dos años: a) NHANES 1999-
2000, realizada sobre una muestra nacional de probabilidad de
9.695 personas de cualquier edad, y b) NHANES 2001-2002,
realizada sobre una muestra nacional de probabilidad de 11.039
personas de cualquier edad. Ambos diseños de supervisión son 
muestras de probabilidad estratificadas, multietapa de la po-
blación civil estadounidense no institucionalizada. NHANES
1999-2000 seleccionó a 12.160 personas para la muestra;
9.965 fueron entrevistadas (82%) y 10.477 (80%) examina-
das45. NHANES 2001-2002 seleccionó a 13.156 personas para
la muestra; 11.039 fueron entrevistadas (84%) y 10.477 (80%)
examinadas45.

Todos los cuestionarios NHANES fueron traducidos al espa-
ñol y administrados en un formato de entrevista personal ayuda-
da por ordenador (EPAO), junto con las versiones en lengua in-
glesa42,43. Todos los entrevistadores completaron un programa
de formación durante dos semanas, y muchos de ellos habían te-
nido experiencias de formación anteriores. Un gran porcentaje
de los entrevistadores a domicilio era bilingüe en inglés y espa-
ñol. Vecinos o miembros de la familia actuaron como intérpre-
tes para ayudar a completar las entrevistas con miembros de la
familia que hablaran una lengua distinta al inglés o el español.

Variables independientes

Las variables independientes incluyeron la edad y el sexo. El
estado de pobreza se dicotomizó como por debajo o por encima
del umbral de la pobreza, según el tamaño de la familia y el um-
bral federal de la pobreza en el momento de la revisión46,47. La
raza/etnia del niño fue definida por autoidentificación por los
padres y consistió en blanca no hispanoamericana, negra no his-
panoamericana e hispanoamericana. Dado el pequeño tamaño
de las muestras, los asiáticos/isleños del Pacífico, aborígenes es-
tadounidenses, otras y grupos raciales/étnicos múltiples fueron
excluidos del análisis. Otras variables independientes incluye-
ron el estado del peso respecto a la talla (utilizando los percenti-
les de peso respecto a la talla específicos de edad y sexo, defi-
niendo el riesgo de tener exceso de peso como un estado del
peso respecto a la talla de � 85 y < 95 percentil, y el exceso de
peso como un estado del peso respecto a la talla � 95 percentil
[el IMC no fue utilizado porque sólo se dispuso de las medicio-
nes del peso respecto a la talla en los niños de uno a tres años de
edad]); peso al nacimiento (< 2.500 g frente a � 2.500 g); la
concentración sanguínea de plomo (� 10 µg/dl frente a < 10 µg/
dl); lenguaje de la entrevista (inglés frente a otro); inseguridad
alimentaria del domicilio (definida como “disponibilidad limita-
da o dudosa de alimento, o capacidad limitada o dudosa de con-
seguir alimentos aceptables de forma socialmente aceptable”
como consecuencia de recursos financieros inadecuados48 [basa-
do en el Food Security Survey Module de 18 preguntas, con da-
tos liberados en las categorías domicilio total/mínimamente se-
guro respecto al alimento frente a inseguro respecto al alimento
con o sin hambre durante los últimos 12 meses]); asistencia a la
guardería/preescolar (acude o acudió en alguna ocasión a guar-
dería/preescolar frente a no acude ni nunca atendió a guardería/
preescolar), y si el niño recibió o no WIC en los últimos 12 me-
ses. Para evaluar la idoneidad de la duración de la leche materna
o la alimentación con fórmula según la American Academy of
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Pediatrics48, también examinamos la edad a la que se retiró la
lactancia materna o la artificial. No se incluyó la lactancia ma-
terna exclusiva pasados los seis meses, porque su prevalencia
fue escasa en la muestra de estudio. No se pudo incluir el grado
de escolarización de los cuidadores y la duración de la lactancia
artificial como variables independientes porque ninguna de ellas
fue incluida en el cuestionario NHANES IV. Los valores de la-
boratorio se midieron con determinaciones estándar, cuyos deta-
lles se describen en otros lugares49,50.

Definiciones

Utilizamos las definiciones de deficiencia de hierro previa-
mente descritas por Looker et al en su evaluación de la prevalen-
cia de la anemia ferropénica en Estados Unidos utilizando NHA-
NES III2. El diagnóstico de deficiencia de hierro se basó en tres
pruebas de laboratorio del estado de hierro: saturación de trans-
ferrina, protoporfirina eritrocitaria libre y ferritina sérica. La
consideración de un individuo como deficiente en hierro se basa
en si dos cualesquiera de estos 3 valores fueron anormales para
su edad y sexo. En los niños de uno a dos años de edad, los valo-
res límite de las pruebas del estado de hierro son saturación de
transferrina < 10%, ferritina sérica < 10 µg/l y protoporfirina eri-
trocitaria > 1,42 µmol/l. En los niños de tres años de edad, estos
valores límites son < 12%, < 10 µg/l y > 1,24 µmol/l, respectiva-
mente. En estos análisis no se pudo incluir datos de NHANES
2003-2004 porque, desde NHANES 2003, no se dispone de los
indicadores del estado de hierro para los niños menores de tres
años de edad. Dado el pequeño tamaño de las muestras, no se
pudo examinar la anemia ferropénica como medida del resultado
en los niños estadounidenses de 1-3 años de edad.

Análisis

Se determinó la prevalencia de la deficiencia de hierro para
los preescolares de las distintas categorías de las variables inde-
pendientes definidas con anterioridad: edad, sexo, raza/etnia,
pobreza, estado del peso respecto a la talla, peso al nacimiento,
concentración sanguínea de plomo, lenguaje de la entrevista, se-
guridad alimentaria del domicilio, asistencia a la guardería/ 
preescolar, recepción de WIC en los últimos 12 meses y edad a la
que se retiró la lactancia materna o la artificial. Se realizaron aná-
lisis divariados para examinar la asociación entre deficiencia de
hierro y cada una de estas variables independientes. Para mante-
ner una proporción acontecimiento por variable > 10, sólo se in-
cluyó a las variables independientes significativas en los análisis
divariados en una serie de modelos multivariables graduales, en
los que la variable del resultado fue la deficiencia de hierro.

Se utilizó SAS versión 9.1 (SAS Institute Inc., NC) en todos
los análisis. Se aplicaron los pesos de la muestra para explicar
las probabilidades desiguales de selección, hiperrepresentación
y no respuesta a todos los análisis utilizando SAS y para estimar
los errores estándar mediante el método de linealización de se-
ries de Taylor. Se utilizó la regresión logística para los análisis
multivariables y los tests de la �2 para comprobar las diferencias
en las proporciones.

RESULTADOS

Entre los 1.641 niños de uno a tres años de edad de la
muestra, el 42% era hispanoamericano, el 25% de raza
negra no hispanoamericana y el 28% de raza blanca no
hispanoamericana. De los 960 preescolares con los 3 
indicadores del estado de hierro, el 8% (n = 92) tuvo de-
ficiencia de hierro (tabla 1). El 14% de los preescolares
cuyos padres fueron entrevistados en lengua no inglesa
tuvo deficiencia de hierro, comparado con sólo el 7% de
los preescolares cuyos padres fueron entrevistados en
inglés (p = 0,01). El 44% de los padres de preescolares
hispanoamericanos fue entrevistado en español y el 56%
en inglés. Se realizó una entrevista no en inglés con los

padres de un preescolar de raza negra. La deficiencia de
hierro tuvo la máxima prevalencia, 20%, en los preesco-
lares con exceso de peso, comparado con el 8% de quie-
nes estuvieron en riesgo de exceso de peso y el 7% en
los preescolares de peso normal (p = 0,02). El 5% de los
preescolares con asistencia a guardería/preescolar y el 
10% de los preescolares que no acudió a guardería/prees-
colar mostraron deficiencia de hierro (p = 0,02). La pre-
valencia de deficiencia de hierro fue del 12% entre los
hispanoamericanos, el 6% en los de raza blanca y el 6%
en los de raza negra; la prevalencia de deficiencia de
hierro fue significativamente mayor en los hispanoame-
ricanos que en los de raza blanca (p = 0,03) y también
significativamente mayor en los hispanoamericanos que
en los de raza negra (p = 0,02). El 12% de los preescola-
res en domicilios con inseguridad alimentaria tuvo defi-
ciencia de hierro, comparado con el 7% de los preesco-
lares en domicilios con seguridad alimentaria (p = 0,06).
La edad, el sexo, la pobreza, la concentración de plomo,
el peso al nacimiento, la recepción de WIC en los últi-
mos 12 meses y la edad a la que se retiró la lactancia
materna o la artificial no se encontraron significativa-
mente asociados con la deficiencia de hierro.
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TABLA 1. Prevalencia de deficiencia de hierro en los niños
estadounidenses de 1-3 años de edad, por características
demográficas y biológicas seleccionadas

Aspecto n % deficitario pen hierro

Muestra total 960 8,0
Idioma de la entrevista con los padres 0,01

Inglés 730 7,3
Otro 174 13,8

Estado de peso respecto a la talla 0,02
Normal (< 85.° percentil) 681 7,1
En riesgo (85-< 95.° percentil) 115 8,3
Exceso de peso (� 95.° percentil) 77 20,3

Asistencia a guardería/preescolar 0,02
Sí 376 5,2
No 582 10,0

Raza/etnia 0,15
Hispanoamericana 400 12,1
Blancaa 271 6,2
Negrab 239 5,9

Seguridad alimentaria del domicilio 0,06
Seguro 673 7,1
Inseguro 255 12,3

Edad (años) 0,14
1 331 11,2
2 373 7,6
3 256 5,6

Edad a la retirada de la lactancia 
materna o artificial 0,72
< 1 año 344 8,0
� 1 año 611 7,3

Recepción de WIC por el niño 
los últimos 12 meses 0,30
Sí 518 9,6
No 430 6,9

Estado de pobreza 0,55
Por debajo del umbral 378 8,8
En o por encima del umbral 506 7,4

Concentración de plomo (µg/dl) 0,68
� 10 25 10,2
< 10 931 7,9

Sexo 0,78
Masculino 526 8,2
Femenino 434 7,6

Peso al nacer (gramos) 0,85
< 2.500 99 8,3

� 2.500 824 7,5

Fuente de datos: NHANES IV, 1999-2002.
ap = 0,03 frente a hispanoamericano; bp = 0,02 frente a hispanoamericano.



Como muestra la tabla 2, los preescolares hispanoa-
mericanos tuvieron más probabilidades de tener exceso
de peso (16%) que los de raza blanca (5%) y los de raza
negra (4%) (p = 0,0004). Los preescolares hispanoame-
ricanos también tuvieron más probabilidades de no acu-
dir a la guardería/preescolar (70%), comparados con los
niños de raza blanca (50%) o negra (44%) de 1 a 3 años
de edad (p < 0,0001).

Los niños hispanoamericanos tuvieron una posibili-
dad no ajustada de deficiencia de hierro (odds ratio
[OR] = 2,08; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,07-
4,04) comparada con los de raza blanca (tabla 3). La dis-
paridad hispanoamericano/blanco en las tasas de preva-
lencia de deficiencia de hierro desapareció tras el ajuste
multivariable respecto al lenguaje en la entrevista a los
padres (modelo 2; tabla 3). El lenguaje de la entrevista se
mantuvo significativo tras el ajuste aislado por al estado
del peso respecto a la talla (modelo 3) pero dejó de ser
significativo tras el ajuste aislado por asistencia a prees-
colar/guardería (modelo 4). Tras el ajuste por asistencia a
preescolar/guardería y el estado de peso respecto a la ta-
lla, el lenguaje de la entrevista dejó de ser significativo
(modelo 5). En el modelo multivariable completo (mode-
lo 6) que incluyó la raza/etnia, el lenguaje de la entrevis-
ta, el estado de peso respecto a la talla y la asistencia a
preescolar/guardería, los preescolares con exceso de peso
(OR = 3,4; IC del 95%, 1,1-10,1) y los que no acudieron 

a la guardería (OR = 1,9; IC del 95%, 1,0-3,3) tuvieron
mayores posibilidades de la deficiencia de hierro, pero no
la raza/etnia ni el lenguaje de la entrevista se asoció signi-
ficativamente con la deficiencia de hierro en este modelo.

DISCUSIÓN

Los hallazgos del estudio demuestran que existen dis-
paridades raciales/étnicas en la prevalencia de la defi-
ciencia de hierro, y que los preescolares hispanoameri-
canos tienen el doble de posibilidades de ser deficientes
en hierro que los preescolares de raza blanca. Sin em-
bargo, los modelos jerárquicos multivariables revelan
que la etnia hispanoamericana deja de estar significati-
vamente asociada con la deficiencia de hierro en los
preescolares tras el ajuste respecto a las covariantes re-
levantes. El ajuste por el lenguaje de la supervisión eli-
mina las disparidades hispanoamericano/blanco de la
prevalencia de la deficiencia de hierro. Incluso tras el
ajuste aislado por el estado del peso respecto a la talla,
los preescolares cuyos padres fueron entrevistados en
lengua no inglesa tuvieron casi el doble de probabilida-
des de mostrar deficiencia de hierro respecto a los prees-
colares cuyos padres fueron entrevistados en inglés. El
ajuste por la asistencia a preescolar/guardería y al estado
del peso respecto a la talla eliminó las diferencias por
lenguaje de la revisión, asociándose de forma indepen-
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TABLA 2. Asistencia a preescolar/guardería, estado del peso respecto a la talla e idioma de la entrevista a los padres por
raza/etnia en los niños estadounidenses de 1-3 años de edad

Característica Raza/etnia

Blanca, % (n = 271) Negra, % (n = 239) Hispanoamericana, % (n = 398)
p

Asistencia a preescolar/guardería < 0,0001
Sí 50,3 56,1 29,7
No 49,7 43,9 70,3

Estado peso respecto a talla 0,0004
Normal (< 85° percentil) 84,5 79,7 73,9
En riesgo (� 85° a < 95° percentil) 10,1 16,6 10,1
Exceso de peso (� 95° percentil) 5,4 3,6 16,1

Idioma de la entrevista a los padres –*
Inglés 100,0 99,6 55,6
Otro 0 0,4 44,4

Fuente de datos: NHANES IV, 1999-2002.
*No se pudo calcular p por la existencia de celdas vacías para blanco/otro idioma.

TABLA 3. Análisis multivariable de los factores asociados con la deficiencia de hierro entre los niños estadounidenses 
de 1-3 años de edad

Característica OR (IC del 95%) para la deficiencia de hierro

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6

Raza/etnia
Blanca Referencia Referencia – – – Referencia
Negra 0,96 (0,39-2,37) 0,96 (0,38-2,38) – – – 0,99 (0,40-2,43)
Hispanoamericana 2,08 (1,07-4,04) 1,6 (0,75-3,78) – – – 0,94 (0,36-2,45)

Idioma de la entrevista a los padres
Inglés – Referencia Referencia Referencia Referencia Referencia
Otro – 1,40 (0,66-2,98) 1,74 (1,01-2,99) 1,82 (1,00-3,30) 1,56 (0,89-2,74) 1,74 (0,76-3,97)

Asistencia a preescolar/guardería
No – – – Referencia Referencia Referencia
Sí – – – 0,52 (0,28-0,98) 0,54 (0,30-0,99) 0,54 (0,30-0,98)

Estado del peso respecto a la talla
Normal (< 85.o percentil) – – Referencia – Referencia Referencia
En riesgo (� 85.o a < 95.o percentil) – – 1,20 (0,60-2,40) – 1,22 (0,61-2,46) 1,29 (0,64-2,58)
Exceso de peso (� 95.o percentil) – – 2,92 (1,03-8,27) – 3,12 (1,08-8,97) 3,34 (1,10-10,12)

–: no se aplica; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.



diente la asistencia a preescolar/guardería y el estado de
peso respecto a la talla a la deficiencia de hierro en el
modelo multivariable final.

Los preescolares con exceso de peso y los que no acu-
den a la guardería corren gran riesgo de deficiencia de
hierro. Los preescolares hispanoamericanos tienen más
probabilidades de presentar exceso de peso y menos de
acudir a preescolar/guardería, comparados con los pre-
escolares de raza blanca (tabla 2). La mayor prevalencia
de estos factores no étnicos de riesgo entre los preesco-
lares hispanoamericanos puede explicar su mayor preva-
lencia de deficiencia de hierro.

Un hallazgo clave de este estudio es la alarmante gran
prevalencia de deficiencia de hierro entre los preescola-
res con exceso de peso. Este hallazgo es compatible con
un análisis previo de NHANES III (1988-1994) que de-
mostró una asociación entre exceso de peso y deficiencia
de hierro en los niños estadounidenses de 2-16 años de
edad51. Nuestros hallazgos documentan una prevalencia
incluso mayor de deficiencia de hierro entre los niños
más jóvenes (prevalencia de deficiencia de hierro del
20% entre los niños de 1-3 años de edad con exceso de
peso frente al 6% entre los niños de 2-5 años con exceso
de peso), al utilizar los datos más recientes. Algunos es-
tudios pequeños, principalmente sobre adolescentes,
también han notificado una asociación entre el exceso de
peso y la deficiencia de hierro52-54. Se han propuesto va-
rios factores para explicar esta asociación, como las in-
fluencias genéticas, las alteraciones del metabolismo del
hierro55,56 y una dieta inadecuada con limitada ingestión
de alimentos ricos en hierro51. Nuestro estudio es el pri-
mero en informar de una asociación entre la deficiencia
de hierro y el exceso de peso en niños de 1-3 años de
edad. Las razones de la potente asociación en este grupo
de edad son oscuras y deben ser aclaradas. Las prácticas
dietéticas pueden desempeñar un papel importante, por-
que las dietas ricas en calorías pero pobres en micronu-
trientes pueden conducir tanto a la deficiencia de hierro
como al exceso de peso14. Pueden contribuir prácticas
nutricionales como la ingestión excesiva de leche o
zumo, la lactancia artificial prolongada, picar y la inges-
tión de comida basura. La lactancia artificial prolongada
se asoció significativamente con el exceso de peso y la
anemia ferropénica en una revisión de los cuidadores de
95 niños de 18 a 56 meses de edad incluidos en WIC39.
Los niños que no son destetados del biberón en una edad
adecuada pueden acostumbrarse a beber cantidades ex-
cesivas de leche y zumo, por lo que tienen menos apetito
para consumir una dieta más equilibrada y saludable36,39.
Las recomendaciones de la American Academy of Pe-
diatrics destacan el papel de la dieta en la prevención de
la deficiencia de hierro en los niños, ya que la ingestión
suficiente de hierro dietético es esencial para que los
preescolares mantengan un balance positivo de hierro57.

Que sepamos, éste es el primer estudio en informar de
una asociación entre asistencia a preescolar/guardería y
deficiencia de hierro en Estados Unidos, y que la asis-
tencia a la guardería protege frente a la deficiencia de
hierro. Pudiera ser que los niños consuman mejores die-
tas en los centros preescolares/guarderías, con mayor
cantidad de hierro, que los niños que no acuden a prees-
colar/guardería. Es posible que los niños incluidos en
preescolar/guardería estén protegidos de prácticas nutri-
cionales adversas, como la excesiva ingestión de leche o

zumo, la lactancia artificial prolongada, picar y la inges-
tión de comida basura, que podrían conducir a la defi-
ciencia de hierro. Se sabe poco acerca de la cantidad y
los tipos de comida y bebida ofrecidos en las institucio-
nes infantiles. Es necesario investigar más para exami-
nar la calidad nutricional de los alimentos y las bebidas
servidas en los marcos de asistencia infantil, así como la
formación del personal en nutrición58.

Los preescolares de padres que no hablaron en inglés
en la entrevista de la NHANES IV tuvieron una posibi-
lidad no ajustada de deficiencia de hierro casi doble que
la de los preescolares cuyos padres fueron entrevistados
en inglés. El idioma de la entrevista se considera un sus-
tituto grosero de la culturización, y es un componente
crucial de las escalas de culturización59,60. NHANES IV
constituye la primera oleada de esta gran revisión nacio-
nal que incluye una medida de la culturización, utilizan-
do la subescala del empleo del idioma de la Short Ac-
culturation Scale (SAS) para hispanoamericanos60. Sin
embargo, estas preguntas sobre la culturización sólo se
plantean a adolescentes y adultos; además, no se dispo-
ne de una relación maternofilial capaz de ofrecer datos
sobre la culturización materna. Sin embargo, los hallaz-
gos del estudio por idioma de la entrevista indican que
los preescolares de las familias menos culturizadas po-
drían correr mayor riesgo de deficiencia de hierro que
los de familias más culturizadas. Para estas familias es
esencial la formación en las adecuadas prácticas de ali-
mentación del lactante por médicos culturalmente com-
petentes. Esto es compatible con la anterior llamada de
atención de la investigación sobre el papel de los facto-
res culturales en la modelación de las prácticas de la ali-
mentación del lactante en las familias mexicanas esta-
dounidenses36. Los niños hispanoamericanos presentan
grandes tasas de lactancia artificial prolongada, y los va-
lores normativos culturales hispanoamericanos pueden
conseguir modelar las prácticas dietéticas36. Es necesa-
rio realizar estudios adicionales para aclarar la relación
entre culturización y deficiencia de hierro.

La inseguridad alimentaria domiciliaria no se asoció
con la anemia ferropénica en los análisis divariados, aun-
que hubo una significativa tendencia, congruente con el
trabajo reciente que demuestra una asociación entre inse-
guridad alimentaria y anemia ferropénica61. Un reciente
análisis de los datos del Children’s Sentinel Nutrition As-
sessment Program (C-SNAP) demostró una asociación
entre inseguridad alimentaria y anemia ferropénica61. Los
autores propusieron un modelo en el que la inseguridad
alimentaria conduce a una disminución de la ingestión de
nutrientes, resultante en una multitud de consecuencias
negativas, incluyendo la anemia ferropénica. Argumenta-
ron que los diseñadores de políticas deben ampliar los
programas y los servicios de provisión de ayuda alimen-
taria a las familias con niños pequeños.

Debemos destacar ciertas limitaciones del estudio. En
primer lugar, NHANES IV carece de cierta información
dietética relevante para la deficiencia de hierro, como
los volúmenes de leche y los alimentos ricos en hierro
consumidos. En segundo lugar, no fue posible realizar
los análisis de la deficiencia de hierro entre los preesco-
lares de otros grupos raciales/étnicos, especialmente los
aborígenes estadounidenses y los asiáticos/isleños del
Pacífico, por el pequeño tamaño de las muestras. En ter-
cer lugar, las preguntas NHANES acerca de la culturiza-
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ción sólo se plantearon a adolescentes y adultos, y no se
dispuso de una relación maternofilial para ofrecer datos
sobre la culturización materna. Los preescolares hispa-
noamericanos de las familias menos culturizadas pueden
correr mayor riesgo de lactancia artificial prolongada y
de deficiencia de hierro. Planeamos recoger datos sobre
la culturización materna en el futuro para examinar esta
asociación con los comportamientos alimentarios del
lactante y la prevalencia de la deficiencia de hierro en
los preescolares hispanoamericanos. Finalmente, los
cambios en el conjunto de datos de NHANES han limi-
tado el tamaño de la muestra del estudio e impiden exa-
minar variables importantes. Desde 1971, la National
Health and Nutrition Examination Survey ha sido utili-
zada como mecanismo nacional de supervisión en el se-
guimiento de la deficiencia de hierro y la anemia entre
los niños estadounidenses. Sin embargo, en NHANES
IV y en las futuras oleadas de NHANES existen cam-
bios que afectarán a la disponibilidad de la revisión para
actuar como un poderoso mecanismo de supervisión.
Los datos de la entrevista ya no se recogen en diversas
variables clave, como la duración de la lactancia mater-
na y el grado de escolarización de la madre. Además, a
partir de NHANES 2003-2004 no se dispondrá de las 
mediciones del estado del hierro de los niños de 1-3 años 
de edad. Para conseguir monitorizar la deficiencia de
hierro en los niños estadounidenses, NHANES debería
considerar volver a recoger estas mediciones clave en
todos los niños, especialmente los preescolares, un gru-
po en alto riesgo de deficiencia de hierro.

Las intervenciones comunitarias deben tener en cuenta
el mayor riesgo de deficiencia de hierro en los preescola-
res con exceso de peso, así como los efectos protectores
de la guardería. El ambiente de la guardería brinda un
marco ideal en el que instaurar programas de educación
nutricional y otras intervenciones62. En Brasil, un estudio
reciente ha demostrado que el consumo diario de agua
reforzada en hierro en las guarderías constituye un me-
dio eficaz, sencillo y barato de disminuir la anemia mo-
derada e intensa en los niños preescolares63. Se han
intentado, con cierto éxito, varias intervenciones de cam-
bio del comportamiento en las guarderías estadouniden-
ses64,65. Uno de estos estudios evaluó los efectos de la
formación en nutrición preescolar y de la intervención de
un servicio alimentario sobre los niños de dos a cinco
años de edad en nueve Head Start Centers en el interior
del estado de NY, y observaron que la intervención con-
seguía reducir el contenido en grasa de las comidas de
los preescolares65. Programas similares, diseñados para
mejorar la nutrición de los preescolares en las guarde-
rías, podrían ser eficaces para evitar tanto el exceso de 
peso como la deficiencia de hierro en este grupo de edad.

CONCLUSIONES

Existen disparidades raciales/étnicas en la prevalencia
de la deficiencia de hierro, y la probabilidad de que los
preescolares hispanoamericanos tengan una deficiencia
de hierro es doble que la de los preescolares de raza
blanca. Los preescolares con exceso de peso corren alto
riesgo de deficiencia de hierro, el 20% de estos preesco-
lares presentan deficiencia de hierro. Por otra parte, la
asistencia a guardería/preescolar protege contra la defi-
ciencia de hierro. Los preescolares hispanoamericanos

tienen más probabilidades que los de raza blanca y los
de raza negra de tener exceso de peso y no acudir a la
guardería. La mayor prevalencia de estos factores no ét-
nicos entre los preescolares hispanoamericanos puede
explicar su mayor riesgo de deficiencia de hierro.
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