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Resumen: La deficiencia de hierro o ferropenia es la 
carencia nutricional más prevalente a nivel mundial, 
siendo más común en países en desarrollo. Es la causa 
más frecuente de anemia en niños. En Uruguay afecta al 
31.5% de los menores de 24 meses y al 41% de los niños 
entre 6 y 11 meses.

La carencia de hierro tiene consecuencias muy importan-
tes sobre la salud individual y de la población, algunas 
de las cuáles dejarán secuelas.

Los factores que favorecen la deficiencia de hierro en 
la infancia son los que determinan una disminución del 
hierro corporal o los que aumentan los requerimientos 
de este nutriente. Los más afectados son los lactantes, los 
adolescentes, las mujeres en edad reproductiva y las emba-
razadas, porque en ellos son mayores los requerimientos.

En Uruguay se han establecido en los últimos años varias 
medidas de salud pública para prevenir la deficiencia 
de hierro en la población. La última de ellas establece 
la obligatoriedad de medir la hemoglobina en sangre 
en niños menores de un año. El diagnóstico precoz de 
la anemia y su oportuno tratamiento contribuirán en 
forma muy importante a disminuir la prevalencia y las 
consecuencias de esta carencia nutricional. 

Palabras clave:  anemia, infancia, hierro, prevención, 
desarrollo, meta asistencial.

Abstract: Iron deficiency is the most prevalent defi-
ciency worldwide, being more common in developing 
countries. It is the most common cause of anemia in 
children. In Uruguay affects 31.5 % of children less 
than 24 months and 41 % of children between 6 and 
11 months.

Iron deficiency has important consequences on the health 
of each individual and the population, which may leave 
sequelae.

In childhood factors favoring iron deficiency include 
decreased body iron or increasing requirements of this 
nutrient. The most affected are infants, adolescents, wo-
men of reproductive age and pregnant women, as their 
requirements are greater.

In Uruguay in the last years, several public health 
measures were established to prevent iron deficiency. 
The last one determines the obligation to measure blood 
hemoglobin in children under one year. Early diagno-
sis of anemia and its treatment, contribute to reducing 
the prevalence and consequences of this nutritional 
deficiency.

Keywords: anemia, childhood, iron, prevention,  
development, care goal.

Importancia del problema  
a nivel mundial y nacional

La deficiencia de hierro o ferropenia es la carencia nu-

tricional más común y extendida a nivel mundial. Afec-

ta a un gran número de niños y mujeres en países en vías 

de desarrollo, y es la única deficiencia nutricional cuya 

prevalencia es significativa en países desarrollados. 

Es el trastorno hematológico más frecuente en todo 

el mundo (1). Se estima que afecta aproximadamente a 
2 billones de personas, que representan el 30% de la 
población mundial (2). Es más prevalente en países en 
vías de desarrollo. 

La deficiencia de hierro es la causa más frecuente de 
anemia en niños, especialmente en la edad comprendida 
entre 6 a 24 meses, tanto en países desarrollados como 
en vías de desarrollo siendo en este último 2,5 veces 
más frecuente.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 
que la prevalencia mundial de anemia en la población 
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Determinantes del contenido de hierro en el organismo en el niño  
y factores que los influyen
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Parasitosis

general es del 24.8%, afectando a 1.620 millones de 
personas. El 41.8% de las mujeres embarazadas en todo 
el mundo padece anemia, 24.1% en las Américas. La 
prevalencia mundial del trastorno en la edad preescolar 
es del 47.4%, afectando a  293 millones de niños. En 
las Américas se calcula una prevalencia del 20% para 
este grupo etario. Entre los niños de edad escolar la 
prevalencia mundial es del 25.4%, siendo de 12.7% 
en varones (3). 

En Uruguay la Encuesta Nacional sobre Lactancia, 
Estado Nutricional, Prácticas de Alimentación y Ane-
mia en 2010-2011 realizada a niños menores de 2 años 
usuarios de servicios de salud del subsector público y 
del subsector privado reveló una prevalencia global 
de anemia:

para niños entre 6 y 23 meses de 31.5% de ane-• 
mia,
en niños de 6 a 11 la prevalencia fue de 41%, • 
entre los de 12 a 17 meses de 29% y • 
entre los de 18 a 23 meses de 24% de anemia. • 

Los niños que presentaron mayor prevalencia de ane-
mia fueron los que presentaban retraso de talla, eran 
hijos de madre menor a 20 años, con menos de 6 años 
de escolaridad, prematuros y pertenecientes a servicios 
de salud del interior del país. La encuesta no mostró 
diferencias significativas según el nivel de ingresos de 
los hogares (4).

La OMS clasifica la importancia de la anemia para la 
salud pública de acuerdo a su prevalencia en la po-
blación. Es moderada cuando la prevalencia es entre 

20 y 39.9% y severa cuando afecta a 40% o más de la 
población (5). Por lo tanto, según esta clasificación la 
anemia en la población de niños uruguayos menores de 
2 años, es una problemática moderada a severa. 

Consecuencias sobre la salud  
de la deficiencia de hierro

El hierro es un nutriente esencial para casi todos los 
organismos vivos, cofactor de múltiples sistemas 
enzimáticos. Desempeña funciones en procesos meta-
bólicos tan importantes como: transporte de oxígeno, 
metabolismo oxidativo y crecimiento celular. Su defi-
ciencia produce una enfermedad sistémica que afecta 
a múltiples órganos y tejidos. 

Las consecuencias negativas de la ferropenia pueden 
hacerse presentes aún en ausencia de anemia. La 
anemia es una de las manifestaciones más tardías 
del trastorno. La deficiencia de hierro tiene efectos 
deletéreos sobre el desarrollo del sistema nervioso, 
puede afectar el desarrollo morfológico, las reaccio-
nes bioquímicas, la sinaptogénesis y la regulación de 
neurotransmisores, entre otros (6). 

Las manifestaciones clínicas de este déficit tienen rela-
ción con su severidad, el momento en el que se produce 
y su duración (7, 8). El hierro participa en la mielinización 
de neuronas implicadas en los procesos de visión y 
audición. También tiene funciones en la morfogénesis 
neuronal y procesos bioquímicos de áreas donde tienen 
lugar fenómenos vinculados a la memoria, el desarrollo 
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del comportamiento, el control motor y los ciclos del 
sueño y el aprendizaje (9). 

Los lactantes y niños que sufrieron deficiencia de hierro 
tienen peores puntuaciones en pruebas que evalúan 
funciones cognitivas (10, 11). Actualmente existe evi-
dencia que la suplementación con hierro brinda efecto 
beneficioso sobre el desarrollo mental del niño (8). El 
déficit férrico puede dejar secuelas sobre la conducta 
infantil y el desarrollo, con efectos a largo plazo sobre 
el rendimiento intelectual (12, 13). 

Las funciones inmunológicas se afectan de diversas 
formas ante la deficiencia de hierro, con alteración de 
la inmunidad celular y humoral. Cómo el hierro es 
necesario en el metabolismo bacteriano se ha sugerido 
que su suplementación podría favorecer el desarrollo 
de infecciones, sin embargo una revisión sistemática de 
la literatura publicada en 2002 no encontró evidencia 
a favor de esta asociación (14).

La anemia ferropénica reduce el rendimiento físico, ya 
que disminuye el transporte de oxígeno y la capacidad 
oxidativa celular.

La ferropenia y la anemia pueden afectar a individuos 
de todas las edades pero los más afectados son los 
lactantes, niños, los adolescentes, las mujeres en edad 
reproductiva y las embarazadas, porque en ellos son 
mayores los requerimientos (8).

Factores que favorecen  
la deficiencia de hierro en la infancia

Los determinantes del contenido de hierro del organis-
mo en el niño y los factores que influyen sobre ellos se 
muestran en la Tabla 1 (15-19).

Las necesidades de hierro son máximas en el primer 
año de vida, lo que está determinado por  el incre-
mento de la masa de hemoglobina, que tiene lugar 
en esta época, y que acompaña la gran aceleración 
del crecimiento. 

El recién nacido de término, con peso adecuado a su 
edad gestacional, tiene reservas suficientes para cubrir 
sus requerimientos hasta los 4-6 meses de vida. Estas 

reservas provienen fundamentalmente del aporte del 
hierro materno que durante el embarazo, y sobre todo 
en el último trimestre, es incorporado por el feto.

A partir de los 6 meses de vida el lactante depende 
en gran medida de la ingesta dietética para cubrir los 
requerimientos férricos. En esta etapa de la vida el con-
sumo de alimentos con escasa cantidad y/o biodispo-
nibilidad de hierro es la principal causa que determina 
un balance negativo de este micronutriente.

Diagnóstico de anemia

La anemia se define como una disminución del 
número de glóbulos rojos y de la hemoglobina. El 
diagnóstico se realiza través de la determinación de 
la concentración de hemoglobina en sangre. Los va-
lores normales varían de acuerdo a la edad, el sexo, 
la altitud a nivel del mar en la que vive el individuo, 
si tiene hábito de tabaquismo y etapa del embarazo. 
La OMS ha establecido puntos de corte en diversas 
reuniones de técnicos, habiendo publicado la última 
versión en el año 2000 (5). Estos puntos de corte se 
muestran en la Tabla 2.  

Los niveles comprendidos en la categoría “anemia 
leve” son inadecuados, pues la carencia de hierro ya 
está avanzada cuando se detecta la anemia. 

Acciones para prevenir  
la deficiencia de hierro

En la prevención de la deficiencia de hierro en niños y 
adolescentes deben implementarse políticas dirigidas 
a toda la población y medidas específicas para niños 
de riesgo (20). Los grupos de mayor riesgo deben ser 
correcta y oportunamente  identificados.

Desde la OMS se ha remarcado la importancia de las 
intervenciones destinadas a la prevención de la defi-
ciencia de hierro a nivel mundial (21). Estas intervencio-
nes deben iniciarse en la etapa prenatal y continuarse 
durante la lactancia y primera infancia (22). 

Concentraciones de Hemoglobina  
y diagnóstico de anemia (g/dL)

Población Sin anemia Leve Moderada Grave

Niños de 6 a 59 meses de edad ≥11.0 10.0 - 10.9 7.0 - 9.9 < 7.0

Niños de 5 a 11 años de edad ≥11.5 11.0 - 11.4 8.0 - 10.9 < 8.0

Niños de 12 a 14 años de edad ≥12.0 11.0 - 11.9 8.0 - 10.9 < 8.0

Mujeres no embarazadas ≥12.0 11.0 - 11.9 8.0 - 10.9 < 8.0

Mujeres embarazadas ≥11.0 10.0 - 10.9 7.0 - 9.9 < 7.0

Hombres ≥13.0 10.0 - 12.9 8.0 - 10.9 < 8.0

* Hemoglobina en g/dL

Tabla 2
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Recomendaciones para la prevención  
de la deficiencia de hierro en Uruguay

Grupo etario Recomendaciones 

Niños menores 
de 24 meses

Ligadura tardía del cordón umbilical

Adecuada alimentación
Lactancia exclusiva los primeros 6 meses.  • 
Alternativa: fórmulas fortificadas o enriquecidas con hierro.
No más de 700 ml/día de leche de vaca.• 
Introducción de carne desde el inicio de la alimentación complementaria. • 
Estimular el consumo de frutas cítricas en las comidas.• 

Suplementación con hierro medicamentoso
Prematuros o con peso al nacimiento < 3000 g: 2 mg/kg/día de hierro elemental  • 
a partir del mes de vida.
Niños alimentados a pecho materno: 2 mg/k/día de hierro elemental a partir del 4º mes.• 
Niños alimentados artificialmente: 2 mg/k/día a partir del 4º mes.• 

Diagnóstico precoz y tratamiento inmediato
1. Realizar hemograma por punción digital a todos los niños entre los 9 y 12 meses,  

repetir a los 18 meses en los niños con elevado riesgo de anemia:
Prematuros y niños con peso al nacer < a 3000 g.• 
Niños que consumen más de 700 ml de leche de vaca al día.• 
Niños alimentados a pecho que no reciben suplementación.• 
Niños con dietas carenciadas, desnutrición, parasitosis u otras causas  • 
de sangrado crónico.

2. Tratamiento de la anemia a dosis de 3 mg/k/día de hierro elemental.

3. Controlar la respuesta al tratamiento reiterando el hemograma al mes.

Niños mayor 
de 2 años y 
adolescentes

Adecuación de la alimentación
Educación alimentaria, promoviendo consumo de alimentos fortificados o enriquecidos • 
en hierro, alimentos fuente de hierro y alimentos que favorecen la absorción de hierro.

Suplementación con hierro medicamentoso: no es necesario en forma universal

Diagnóstico precoz y tratamiento
1. Realizar hemograma en adolescentes mujeres a partir de la menarca.

2. Realizar hemograma de control en niños y adolescentes varones  
con historia de deficiencia de hierro a edades tempranas. 

3. Tratar la anemia con 60-120 mg/día de hierro elemental. 

4. Controlar la respuesta al tratamiento con hemograma al mes.

Mujeres  
adultas,  
embarazadas 
o en  
lactancia

Adecuación de la alimentación
Educación alimentaria promoviendo el consumo de alimentos fortificados con hierro, • 
alimentos fuente de hierro y alimentos que favorecen la absorción de hierro.

Suplementación con hierro medicamentoso:
Indicar suplementos de hierro a todas las embarazadas desde el primer control,  • 
con 60 mg de hierro elemental en días alternos o 2 veces por semana.  
Esta suplementación debe continuar hasta los 6 meses de lactancia.

Suministrar suplementos de hierro a mujeres en edad reproductiva  • 
que tienen polimenorrea durante 3 meses al año.

Diagnóstico precoz y tratamiento
1. Realizar los controles hematológicos establecidos en el control prenatal.

2. Tratar adecuadamente la anemia si está presente.

3. Controlar la respuesta al tratamiento con hemograma al mes.

4. Realizar hemograma a todas las mujeres adultas  
que tienen polimenorrea en forma anual. 

Tabla 2Tabla 3
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Durante la etapa prenatal

es muy importante asegurar el aporte adecuado • 

de hierro a la mujer embarazada a través de una 
adecuada alimentación y suplementación medica-
mentosa (8). 
Es muy importante el preciso control del embara-• 

zo. 
Debe recomendarse espaciar las gestaciones. • 

Una medida de demostrada eficacia en la preven-• 

ción de la ferropenia en el lactante es la ligadura 
tardía del cordón umbilical. El cordón debe ligarse 
en el momento que deja de latir, lo que habitual-
mente sucede en el 3er minuto de vida. Durante este 
período de tiempo existe un pasaje de sangre de la 
placenta al recién nacido, que tendrá como resultado 
el incremento de la masa de hemoglobina y de las 
reservas de hierro (23, 24). 

Durante la etapa post-natal

Las estrategias de prevención de la anemia ferropénica 
para la etapa post-natal son: 

realizar recomendaciones dietéticas, • 

fortificar alimentos de uso extendido y • 

suplementar en forma medicamentosa • 
(8). Estas 

medidas se complementan, no se excluyen. 
Dentro de las recomendaciones dietéticas, una de las 
que tiene mayor impacto en la prevención de ferro-
penia es mantener la lactancia materna exclusiva 
durante los 6 primeros meses de vida (25). El lactante 
que no recibe pecho materno debería alimentarse con 
fórmulas fortificadas con hierro, cuyo contenido férrico 
se ha estandarizado (26). 
La alimentación complementaria, que se inicia a los 6 
meses de vida debe tener variedad de alimentos y debe 
contener, desde su inicio, alimentos ricos en hierro 
hem, como carnes rojas. En etapas posteriores de la 
infancia y adolescencia deben recomendarse dietas con 
diversificación de alimentos, ricas en hierro hem y en 

sustancias que favorecen la absorción de hierro no-hem, 
y pobres en alimentos que inhiben su absorción.
Fortificar alimentos que se consumen en forma ha-
bitual por gran parte de la población constituye una 
táctica eficaz, segura y económica para prevenir la 
ferropenia. Esta medida no implica un cambio en el 
comportamiento de los individuos, es de bajo costo 
económico, tiene rápido impacto y alta cobertura 
y es de fácil aplicación (27, 28). Se pueden fortificar 
diversos alimentos, dependiendo del consumo de la 
población. 
La suplementación con hierro medicinal se recomien-
da cuando no es posible la fortificación de alimentos 
o cuando la administración de hierro se requiere por 
un período corto de tiempo (29). Es una estrategia 
menos efectiva por la adherencia que debe lograrse 
y por la posibilidad de efectos adversos que pueden 
aparecer (8). 

Medidas adoptadas en Uruguay  
para prevenir la deficiencia de hierro

En Uruguay en el año 2006 se promulgó la Ley de For-
tificación de Alimentos (Ley 18.071), que establece el 
la obligatoriedad de enriquecer o fortificar la harina de 
trigo con hierro, ácido fólico y vitamina B12 y la leche 
destinada a programas sociales con hierro (30). 
En el año 2007 el Ministerio de Salud Pública (MSP) 
publicó las “Guías para la prevención de la deficien-
cia de hierro” (31). Esta guía se basa principalmente en  
prevención primaria. Sus recomendaciones se muestran 
en la tabla 3. La mayoría de estas recomendaciones 
son de uso extendido. Otras, como la determinación 
de hemoglobina en lactantes, no se realizan en forma 
rutinaria. 
En el año 2013 el MSP incorporó como meta asis-
tencial, la medición de la hemoglobina  en sangre en 
lactantes entre 8 y 12 meses de edad como método de 
screening para el diagnóstico de anemia. Esta deter-
minación puede ser realizada con la técnica que elija 
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la institución de salud que asiste al niño, por punción 
digital o por técnica de laboratorio.  Los niños con 
hemoglobina menor de 11 g/dL deberán recibir trata-
miento farmacológico con hierro. 
La exigencia del control de la anemia comenzará a au-
ditarse en los niños que cumplen un año en el trimestre 
Abril-Mayo-Junio 2014. El resultado de la medición 
de la hemoglobina o el informe de laboratorio debe 
quedar consignado en la historia clínica del paciente. 
Los casos de anemia serán informados al MSP. 

Esta estrategia de prevención secundaria nos per-
mitirá conocer mejor la realidad de la anemia en la 
población infantil, realizar un diagnóstico precoz 
y un tratamiento oportuno para lograr descender 
la prevalencia de anemia por carencia de hierro 
y sus consecuencias sobre la salud de los niños y 
adolescentes.
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