
ANEMIA,
DEFICIENCIA DE HIERRO,
Y ANEMIA FERROPRIVA

La anemia es uno de los problemas de salud 
pública más difundidos, especialmente en los países 
en desarrollo. La anemia tiene consecuencias 
importantes en lo social, económico así como en la 
salud y seguridad social. Estas incluyen retraso en el 
desarrollo cognoscitivo, disminución de la capacidad 
física de trabajo, y en casos graves aumenta el riesgo 
de mortalidad, especialmente durante el período 
perinatal. También hay evidencia que la anemia puede 
causar disminución de crecimiento e incremento 
de morbilidad. Teniendo en cuenta la magnitud del 
problema, se necesita aplicar más esfuerzo para 
desarrollar e implementar programas, tanto para 
prevenir como para controlar la anemia. En el 
desarrollo de los programas, es esencial entender 
cuales son las diferencias existentes entre anemia, 
deficiencia de hierro, y anemia ferropriva, y reconocer 
que la anemia puede ser resultado tanto de causas 
relacionadas con la nutrición como a enfermedades 
inflamatorias/infecciosas, así como también a las 
pérdidas de sangre.
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¿Qué es anemia?
La anemia se define como una concentración de hemoglobina más baja que 
el valor límite determinado por la Organización Mundial de la Salud. Este 
valor límite varia desde 110 g/L, para mujeres embarazadas y niños de 
6 meses a 5 años de edad, hasta 120 g/L para mujeres no embarazadas, 
y 130 g/L para varones adultos.1 Además del sexo, la edad y estado del 
embarazo, existen otros factores que afectan el valor límite de la concen-
tración de hemoglobina. Entre los cuales se incluye altitud, raza y si la 
persona es fumador.1 La anemia se puede diagnosticar analizando la con-
centración de hemoglobina en la sangre o midiendo la proporción de glóbu-
los rojos en sangre completa (hematócrito).

La hemoglobina, es una proteína de los glóbulos rojos que contiene hierro, 
la cual transporta el oxigeno de los pulmones a las células de todo el cu-
erpo. Sin oxígeno suficiente la capacidad física de los individuos disminuye.

Deficiencia de hierro y anemia ferropriva
Con una nutrición adecuada, se almacena una reserva de hierro en los teji-
dos y se utiliza cuando no se absorbe suficiente hierro, por ejemplo, cuando 
el consumo alimentario es inadecuado o la biodisponibilidad es baja.* El 
tamaño de la reserva corporal de hierro, principalmente en el hígado, es 
por lo tanto un índice del estado nutricional férrico. La deficiencia de hierro 
se manifiesta en tres etapas sucesivas de desarrollo.

La primera etapa es depleción de los depósitos de hierro. Esta ocurre 
cuando el organismo ya no tiene reservas de hierro, aunque la concen-
tración de hemoglobina permanece por encima de los límites estableci-
dos. Una depleción de los depósitos de hierro se determina mediante una 
concentración sérica baja de ferritina (<12µg/L). Debido a que la ferritina 
es una proteina reactiva de fase aguda, es importante tomar en cuenta que 
su concentración en la sangre aumenta ante la presencia de enfermedades 
inflamatorias/infecciosas clínicas y subclínicas. Por lo tanto, no se puede 
usar para evaluar con exactitud la depleción de los depósitos de hierro en 
entornos donde los problemas de salud son comunes.

La segunda etapa se conoce como eritropoyesis con deficiencia de 
hierro. Los glóbulos rojos en desarrollo tienen mayor necesidad de hierro 

*La biodisponibilidad se refiere al grado en el cual el hierro está disponible para que se absorba en los 
intestinos y se utilice en las funciones metabólicas normales.

Para el propósito del diagnóstico, las etapas críticas de un 
estado nutricional férrico inadecuado son: 

Depleción de los depósitos de hierro: Hay carencia de depósitos 
de hierro, pero la concentración de hemoglobina continúa por encima 
del valor límite determinado para anemia. 
Anemia ferropriva: Los depósitos de hierro están agotados y/o el 
transporte de hierro es reducido. La concentración de hemoglobina 
cae por debajo del valor límite.



y, en esta etapa, la disminución en el transporte de hierro está asociada 
con el desarrollo de eritropoyesis con deficiencia de hierro. Sin embargo, la 
concentración de hemoglobina continúa por encima del valor límite esta-
blecido. Este estado se caracteriza por un incremento en la concentración 
receptora de transferrina y aumento de la protoporfirina libre en glóbulos 
rojos. 

La tercera y más grave manifestación de deficiencia de hierro es la anemia 
ferropriva. La anemia ferropriva se desarrolla cuando la reserva de hierro 
es inadecuada para la síntesis de hemoglobina, resultando en concentracio-
nes de hemoglobina por debajo de los límites establecidos. Para diagnosti-
car la anemia ferropriva, se necesita calcular tanto la deficiencia de hierro 
como la concentración de hemoglobina.

Por razones de orden práctico, la primera y segunda etapa, con frecuencia 
se consideran conjuntamente como deficiencia de hierro.

Otras causas de anemia
Otras deficiencias nutricionales se han asociado con la anemia. Entre las 
cuales se incluyen las deficiencias de vitamina A, B-6, B-12, riboflavina y 
ácido fólico,² aunque no se han establecido claramente todas las vías de 
causalidad.

Además de deficiencias especificas de nutrientes, las infecciones generales 
y las enfermedades crónicas, incluyendo VIH/SIDA, así como la pérdida de 
sangre, también pueden causar anemia. Por ejemplo, el riesgo de anemia 
incrementa cuando los individuos están expuestos a la malaria e infeccio-
nes por helmintos. También existen otras causas de anemia, mucho más 
raras, siendo las más comunes los trastornos genéticos, tales como las 
talasemias.

La malaria, especialmente el producido por el protozoario Plasmodium 
falciparum, causa anemia por ruptura de glóbulos rojos y por cesación de 
la producción de glóbulos rojos nuevos. Sin embargo, la malaria no provoca 
deficiencia de hierro, ya que gran parte del hierro que está en la hemoglo-
bina liberada por la ruptura de las células permanece en el organismo.

Los helmintos tales como los anquilostomas, y los trematodos tales como 
los esquistosomas, pueden causar pérdida de sangre y por lo tanto pérdida 
de hierro. Los anquilostomas adultos se adhieren a la pared intestinal, 
donde las larvas maduras y los vermes adultos ingieren tanto la pared 
intestinal como la sangre. Los anquilostomas varían el lugar de donde se 
alimentan cada 4 a 6 horas y durante su alimentación secretan un antico-
agulante, causando una pérdida de sangre secundaria de la pared intestinal 
dañada, después que han cesado de alimentarse los vermes. La cantidad 
de anquilostomas adultos y el recuento de huevos en heces, el cual es un 
cálculo indirecto de la cantidad de vermes, están íntimamente correlaciona-
dos a la cantidad de sangre que se pierde, y si es un estado crónico puede 
causar anemia ferropriva.

El nematodo Trichuris trichiura puede causar anemia cuando la infestación 
de vermes es intensa. Las infecciones agudas también causan inflamación y 
disentería, lo que a su vez puede causar pérdida adicional de sangre.
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El trematodo Schistosoma haematobium puede causar, en infecciones 
graves, considerable pérdida de sangre en la orina. El efecto de ésta 
perdida de sangre, si la persona es joven y ya estaba anémica puede ser 
significativo aún en infecciones moderadas. Cuando los vermes hembras 
ponen los huevos los encajan en los capilares y los movimientos mecánicos 
del organismo los empujan hacia las paredes de la vejiga. Al emerger, los 
huevos rompen la pared de la vejiga causando que se filtre la sangre a la 
vejiga. En el caso del Schistosoma mansoni, al emerger, los huevos rompen 
la mucosa intestinal ocasionando filtración de sangre, de otros líquidos y de 
nutrientes en el lumen.

Anemia por deficiencia de hierro y por otras causas
En los países en desarrollo la deficiencia de hierro generalmente es la 
principal causa de anemia. Datos de los Estados Unidos3 mostraban que 
por cada caso de anemia, había 2.5 casos de deficiencia de hierro. Sin em-
bargo, no se tienen datos que demuestren que ésta proporción es aplicable 
a otras partes del mundo, en donde la deficiencia de hierro no siempre es la 
principal o única causa de anemia.

En estudios realizados en Costa de Marfil4 y Benin5 se determinó que la 
anemia ferropriva era responsable de aproximadamente 50% de la anemia 
observada. En el estudio realizado en Costa de Marfil, la proporción de 
individuos anémicos con deficiencia de hierro variaba por edad y sexo. Al-
rededor de 80% de los niños de edad preescolar tenían anemia ferropriva, 
en comparación con 50% de niños de edad escolar y mujeres, y 20% de 
varones adultos. La malaria y otros trastornos infecciosos o inflamatorios 
contribuyeron significativamente a la elevada prevalencia de anemia, par-
ticularmente en niños pequeños. Aunque estas infecciones y/o trastornos y 
deficiencia de hierro no pudieron explicar todos los casos de anemia.

Dos estudios utilizaron una técnica llamada análisis de riesgo atribuible, 
para calcular la proporción de casos de anemia que podían atribuirse a 
anquilostomiasis y a malaria en la población bajo estudio. El primer estudio 
se llevo a cabo en la costa de Kenya,6 76% de los niños de edad preescolar 
estaban anémicos (Hb<110g/L) y 3% gravemente anémicos (Hb<50g/L). 
Sólo 4%, 3% y 7% de la anemia en la población bajo estudio—sin tener en 
cuenta si los sujetos tenían o no tenían anquilostomas—fue atri-
buida a respectivamente, infecciones por anquilostomas, por infestación 
intensa por anquilostomas, y por malaria. Sin embargo, entre los niños, 
en el estudio, infectados por anquilostomas, el 14%, 28% y 18% de los 
casos de anemia podían deberse, respectivamente, a infección por anqui-
lostomas, infección por infestación intensa de anquilostomas y malaria. 
Por lo tanto, en áreas donde es elevado el riesgo atribuible a infecciones 
helmínticas o palúdicas como causa de anemia, es importante identificar 
y tratar esas infecciones, especialmente en los segmentos de la población 
que son más vulnerables. Los autores, del estudio antes mencionado, hacen 
notar que los bajos porcentajes atribuibles a la malaria, se pueden explicar 
en parte debido a la marcada variación anual y por temporada de la preva-
lencia, lo cual dificulta la interpretación de la asociación dinámica existente 
entre malaria y anemia. Las mismas dificultades se presentan en la de-
terminación de las proporciones atribuibles para parasitemia helmíntica y 
anemia. 
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En el segundo estudio, tratándose de análisis de riesgo atribuible, entre los 
niños de edad escolar de Zanzíbar,7 62% de los niños estaban anémicos, 
3% gravemente anémicos, y 51% padecían anemia ferropriva. Los autores 
calcularon que si se erradicaba la infección de anquilostomas, se podría 
disminuir la prevalencia de anemia tanto como 25%, la anemia ferropriva 
tanto como 35%, y la anemia grave (Hb<70 g/L) tanto como 73%. Diez 
por ciento o menos de anemia y anemia ferropriva es atribuible a malaria, 
a infecciones por Ascaris lumbricoides, o a retraso en el crecimiento (un 
indicador representativo de una dieta crónicamente deficiente).

En una revisión de los estudios llevados a cabo entre 1985 y 2000 en 
mujeres embarazadas en áreas de malaria por Plasmodium falciparum,8 se 
calculó que la proporción del riesgo atribuible a la población, para este tipo 
de malaria en mujeres embarazadas era de 2–15% para anemia moderada 
(Hb<100–110 g/L) y anemia grave (Hb<70–80 g/L).

La distinción entre el riesgo atribuible para toda la población—ya sea que 
haya infección presente o no—y el riesgo atribuible a los individuos infecta-
dos, puede ser importante para la evaluación de la efectividad de los pro-
gramas. Por ejemplo, si se introduce harina de trigo fortificada con hierro 
en un área en donde la anquilostomiasis y la malaria son endémicos, y en 
la cual no se han implementado programas de control, posiblemente no se 
reduzca significativamente la prevalencia de anemia a nivel población, por 
lo tanto, se va a considerar que el programa no tuvo éxito. Sin embargo, en 
individuos con anemia ferropriva pero sin infecciones el programa podría 
ser eficaz.

Resumen 
La anemia puede ser causada por deficiencia de hierro o por otros factores 
nutricionales y de salud. La distinción entre las causas es importante por 
dos razones:

• Las mediciones de hemoglobina son importantes para hacer el diag-
nóstico de anemia, pero no son sensibles ni especificas para la defi-
ciencia de hierro.

• El éxito de cualquier intervención para corregir y controlar la ane-
mia depende de si la intervención trata las causas subyacentes. En 
muchos de los países en desarrollo, es probable que no todos los ca-
sos de anemia se deban a deficiencia de hierro, ya que otras deficien-
cias nutricionales, así como también la malaria, infestación intensa 
de helmintos y otras infecciones inflamatorias/infecciosas también 
pueden causar anemia.

El conocimiento de las causas subyacentes de la anemia va a permitirle a 
los directores de programas identificar cuales son las intervenciones que 
se necesitan implementar para reducir la inaceptable alta prevalencia de 
anemia existente en muchos países. En los lugares donde la mayor parte de 
la anemia no es resultado de deficiencia de hierro, la suplementación o la 
fortificación de los alimentos con hierro no va a ser suficiente para prevenir 
y controlar la anemia.
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