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INTRODUCCIÓN
La anemia es uno de los  problemas de salud pública 

más difundidos, especialmente en los países en desa-
rrollo (1-3). Aunque su incidencia real no se conoce, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS)  estima que 
en el mundo existen aproximadamente 2.000 millones 
de personas anémicas (1). En América Latina la tasa pro-
medio de anemia en mujeres no embarazadas se estima 
en 20%, con un rango de 8% (Chile y Uruguay) a 35% 
(Guatemala, Cuba y Perú) (4). También en Venezuela, 
la anemia es un problema común que afecta a lactantes, 
preescolares, escolares, adolescentes, mujeres en edad 
fértil y embarazadas (5-7). 

La anemia ha sido definida por la OMS como una 
condición en la cual el contenido de hemoglobina en la 
sangre está por debajo de valores considerados normales, 
los cuales varían con la edad, el sexo, el embarazo y la 
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altitud (3). Entre las causas de la anemia son variables; 
entre éstas se incluyen: la pobre ingesta dietaria de 
macro y micronutrientes, la excesiva pérdida de sangre, 
la destrucción de los eritrocitos y el incremento de los 
requerimientos durante ciertos estadios de la vida. Los 
nutrientes más frecuentemente involucrados en su etio-
logía son: el hierro, el ácido fólico y la vitamina B12 (3, 
8). Recientemente, se han señalado otros nutrientes como 
el ácido ascórbico, la piridoxina y la vitamina A, cuya 
deficiencia coadyuva la condición de anemia (3, 8). 

La deficiencia de hierro  es el trastorno nutricional 
de mayor prevalencia y la causa más frecuente de ane-
mia en el mundo, especialmente en los países en vías de 
desarrollo como los de América Latina (4, 6).  La OMS 
estima que 500 a 600 millones de personas  anémicas 
tienen deficiencia de hierro (2,3).  Para América Lati-
na, se considera que 10%-30% de las mujeres en edad 
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reproductiva y 40%-70% de las mujeres embarazadas 
pueden ser deficientes en hierro (4). En Venezuela, la 
prevalencia de anemia se ha ido incrementando desde 
1978, a pesar de la fortificación de las harinas de maíz 
y trigo con hierro (9, 10).  En el Zulia, Castejón y col. 
en el año 2004 (11), reportó en niños preescolares de 
Maracaibo una prevalencia de 38,11%.  

Factores como la edad, sexo, niveles de ingesta y 
pérdidas hemáticas, generan poblaciones más suscep-
tibles a la deficiencia de hierro (12).La adolescencia 
representa un grupo de riesgo de adquirir anemia 
por deficiencia de hierro, durante este periodo. Las 
adolescentes necesitan hierro para el crecimiento y 
desarrollo de los tejidos corporales, así como para 
satisfacer la demanda adicional ligada a la menstrua-
ción (12, 13). 

La deficiencia de hierro no debe ser considerada 
como un estado simple de deficiencia, ya que afecta no 
sólo a la eritropoyesis, causando anemia, sino también 
a otros órganos y funciones, produciendo trastornos no 
hematológicos que se asocian  con aumento en la tasa de 
morbilidad en la infancia, bajo rendimiento en la escala 
de desarrollo y trastornos del aprendizaje con inadecua-
dos logros educacionales (14,15). En adolescentes se 
describen alteraciones de la memoria de corto alcance, 
bajo rendimiento deportivo y pérdida de sensación de 
bienestar (14, 15). 

Aunque la anemia es el indicador comúnmente 
utilizado para monitorear la deficiencia de hierro (2),  
valorar el estado de este micronutriente solamente 
sobre la base de anemia, puede conducir a diagnósticos 
erróneos, puesto que la saturación de transferrina y la 
ferritina sérica, permiten evaluar el estado del hierro y 
detectar las primeras etapas de depleción de las reser-
vas de hierro (DRFe) aún cuando las concentraciones 
de hemoglobina continúan por encima del valor límite 
determinado para anemia (2, 16). Por todo ello, el obje-
tivo del presente estudio fue evaluar la prevalencia de  
anemia y DRFe, así como el estado nutricional de la 
ingesta de hierro y antropométrico en un grupo de ado-
lescentes de sexo femenino no embarazadas del Estado 
de Zulia-Venezuela. 

SUJETOS Y MÉTODO
Se realizó un estudio transversal, descriptivo. El 

universo estuvo constituido por 240 adolescentes de 
sexo femenino, no embarazadas según la fecha de última 
regla (FUR), aparentemente sanas, quienes acudían al 
ciclo diversificado de tres centros educationales de los 
Municipio Maracaibo, Mara y Páez del Estado Zulia-
Venezuela, durante el segundo semestre del año 2003 y 
el primer semestre del año 2004. Para la determinación 

del tamaño de la muestra se utilizó la expresión: 

Donde:
N: es el tamaño estimado de la población = 240 alumnas 

de los tres centros educativos.
Z: valor extraído de la tabla de la distribución normal 

para el 95% de confianza=1,96.
σ2: varianza estimada de la población con base en el 

valor mínimo y el valor máximo de hemoglobina 
9,8 y 12,5, respectivamente.
Fue seleccionado un error máximo permisible de  

10%. Obteniendo un tamaño de muestra de n=74  alum-
nas, seleccionadas por el método  aleatorio simple. 

El estudio cumplió con lo dispuesto en las normas 
internacionales de ética para la investigación en huma-
nos, por lo que fue aprobado por el Consejo Técnico del 
Instituto de Investigaciones Biológicas de la Facultad 
de Medicina de la Universidad del Zulia. Los padres 
o representantes legales de las adolescentes, una vez 
informados del objeto, beneficio y riesgos de la inves-
tigación, dieron su consentimiento verbal y escrito para 
su inclusión en el proyecto de investigación.

El nivel socioeconómico fue determinado utilizando 
el método de Graffar, modificado y adaptado para Vene-
zuela por Méndez-Castellano y Méndez (17).

La evaluación dietética del porcentaje de la adecua-
ción nutricional del hierro  fue determinado a través de 
las encuestas de consumo en 24 horas y frecuencia de 
consumo en una semana de este micronutriente, realiza-
da por un nutricionista-dietista. Se consideró consumo 
adecuado de hierro aquel que se ubicaba entre  85% y 
115% de los requerimientos diarios,  según los valores 
de referencia de energía y nutrientes para la población 
venezolana (18). 

La evaluación antropométrica fue realizada con-
siderando las variables edad (E) en años, peso (P) en 
kilogramos (kg) y talla (T) en metros (mt) de cada par-
ticipante. Con los datos obtenidos se construyó el Índice 
de Masa Corporal (IMC). para categorizar el estado 
nutricional según el IMC fueron utilizados los valores de 
referencia del Proyecto Venezuela, considerando como 
estado nutricional normal (IMC entre percentil 10 y 90), 
exceso de peso (sobrepeso y obesidad) (IMC superior al 
percentil 90) y delgadez  o deficiencia nutricional (IMC 
inferior al percentil 10) (19).

El interrogatorio y la evaluación clínica fueron 
realizados por el equipo médico de investigadores, con 
el objeto de detectar la presencia de signos clínicos de 
anemia,  procesos infecciosos e inflamatorios agudos 
o crónicos. 

n= NZ2 σ2

(E2 —1)N + Z2 σ2 
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Se  tomó una muestra de sangre (5 ml), por punción 
venosa periférica, en ayunas, entre las 8:00-9:00 horas. 
La sangre fue colectada en dos tubos, uno de ellos con 
anticoagulante (EDTA) para la determinación de los 
parámetros hematológicos, y otro  sin anticoagulante, 
los que fueron sometidos a centrifugación a 3000 rpm 
durante 10 minutos, con el objeto de obtener el suero, 
el cual fue fraccionado en alícuotas en tubos plásticos 
(Eppendorf).

Se tomó una alícuota de suero para el análisis semi-
cuantitativo de la proteína C Reactiva (Wiener Labora-
torios S.A.I.C. Rosario – Argentina), con el objeto de 
incluir en el estudio los adolescentes libres de infección 
al examen físico y con proteína C reactiva negativa 
(20). El resto de las alícuotas fueron almacenadas a -70 
°C, para posteriormente determinar los valores séricos 
de ferritina.   

La hemoglobina (Hb), el hematocrito (Hto) y los 
índices eritrocitarios: volumen corpuscular medio 
(VCM), Hemoglobina Corpuscular Media (HCM), fue-
ron medidos en un contador hematológico electrónico 
automatizado marca Sysmex K-800. La evaluación del 
perfil hematológico se realizó según las recomenda-
ciones de la OMS y el Grupo Consultivo Internacional 
de Anemia (INACG); considerándose como anemia 
en las adolescentes de sexo femenino no embarazadas 
los valores de hemoglobina (Hb) menores a 120 g/l; 
hematocrito menor a 38%; volumen corpuscular medio 
(VCM) menores a 80 fl (Anemia microcítica); Hemoglo-
bina Corpuscular Media (HCM) menor a 27 pg (anemia 
hipocrómica) (21).

La determinación de la concentración de la ferritina 
sérica se realizó mediante la técnica de inmunoanálisis 
de micropartículas ligada a enzima (MIA) en un equipo 
IMX (Abbot). Se realizaron controles de calidad internos. 
Se definió depleción de las reservas de hierro (DRFe) a 
valores de ferritina <15 μg/l; reservas insuficientes de 
hierro (RIFe) a una ferritina entre 15 y 20 μg/l y reservas 
de hierro normal (RFe normal) a ferritina >20 μg/l, según 

lo recomendado por la Organización Mundial de la Salud  
para mujeres >12 años (2, 22). (cuadro1).

El procesamiento de los datos se realizó con el 
programa de Sistema de Análisis Estadístico (SAS) 
Versión 8.1 (SAS Institute, Cary, NC, USA 2000). Los 
valores obtenidos fueron expresados como Media ± 
Desviación Estándar (X±DE).  Se  aplicó la prueba de 
normalidad de Kolmogorov-Smirnov (KS), se realizó 
un análisis exploratorio y univariado a cada una de 
las variables. La variable ferritina sérica mostró una 
distribución asimétrica, por lo que fue normalizada 
mediante transformación logarítmica. para esta variable 
se calculó el promedio geométrico, al cual se le realizó 
el análisis estadístico respectivo. Se utilizó la prueba de 
X2 con un nivel de significancia de 5% para establecer 
las asociaciones estadísticas entre las variables. para 
comparar las medias de los grupos de  las adolescentes  
se utilizó el Análisis de la Varianza (ANOVA), en caso 
de significancia estadística, la prueba fue seguida del 
Test de Tukey. para establecer el grado de relación entre 
las variables, se calculó el coeficiente de correlación de 
Pearson. Se consideró el 95% como  índice de confia-
bilidad estadística con una p<0,05.  

RESULTADOS
Se estudiaron 74 adolescentes de sexo femenino, 

entre 14 y 19 años  (16,03±1,19 años),  no embarazadas 
según FUR, aparentemente sanas sin signos clínicos de 
anemia o procesos infecciosos e inflamatorios activos, 
procedentes de los estratos socioeconómicos IV y V de 
pobreza crítica y extrema, respectivamente, según el 
método de Graffar. La prevalencia de adecuación del 
hierro por debajo de los requerimientos diarios, según 
recordatorio de 24 horas fue 52,70% y según frecuencia 
de consumo 48,65%, no detectándose diferencias signi-
ficativas entre los grupos.

La tabla 1 muestra las prevalencias de anemia y 
DRFe, así como los valores promedio de las variables 
antropométricas y de adecuación dietética del hierro, y 

CUADRO 1

 Adolescentes Categorías Hb Ferritina

 Reserva de hierro normal (RFe Normal)   Normales >120 g/l >20 μg/l
 Reservas insuficientes de hierro (RIFe) RIFe >120 g/l 15 - 20 μg/l
 Depleción de las reservas de hierro (DRFe)   DRFe >120 g/l <15 μg/l
 Anemia con reservas insuficientes de hierro (RIFe) Anemia+RIFe <120 g/l 15 - 20 μg/l
 Anemia con depleción de las reservas de hierro (DRFe)   Anemia+DRFe <120 g/l < 15 μg/l
 Anemia con reserva de hierro normal  (RFeN) Anemia + RFeN <120 g/l >20 μg/l
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los valores promedio de las variables hematimétricas y  
ferritina sérica (FS)  en un grupo de adolescentes según 
el estado de las reservas de hierro. En las  adolescentes 
estudiadas la prevalencia total de anemia fue 48,65%, de 
las cuales 32,43% mostraron además afectación  de las 
reservas de hierro (DRFe y RIFe), y 16,22% presentaron 
reservas normales de hierro. En el presente estudio el 
59,46% de las adolescentes presentaron afectación de 
las reservas de hierro (DRFe=41,95% y RIFe=13,51%), 
con y sin anemia. Por otro lado, en las adolescentes no 
anémicas la prevalencia de DRFe y RIFe fue 27,03%, 
no observándose diferencias significativas entre los 
grupos. Las adolescentes anémicas con RIFe mostraron 
valores promedio de IMC significativamente más bajos 
(19,75±1,05) que las adolescentes del grupo control 
(21,27±2,39) (p<0,05). Los valores promedio de Hb, Hto 
y VCM fueron significativamente más bajos en el grupo 
de adolescentes anémicas con DRFe y en las anémicas 
con reservas normales de hierro (p<0,05). Sin embargo, 
los valores promedio de HCM solo fueron significati-

vamente más bajos en las adolescentes anémicas con 
DRFe (p<0,05). Además, los valores de ferritina (log) 
se encontraron significativamente disminuidos en los 
grupos de adolescentes que presentaban afectación del 
estado de las reservas de hierro (p<0,05); con excepción 
de las adolescentes  con anemia+RIFe. 

En la tabla 2 se presenta la evaluación del IMC 
en  las adolescentes no anémicas y anémicas según el 
estado de las reservas de hierro. Las adolescentes con 
déficit nutricional (25,68%), el 10,82% presentaron 
anemia y 13,52% mostraron afectación de las reservas 
de hierro, de las cuales solo 6,76% manifestaron además  
anemia. Por otro lado, en el grupo de  adolescentes con  
sobrepeso (8,10%), el 5,40% presentaron anemia, de las 
cuales 4,05% mostraron anemia con DRFe. En  el grupo 
de adolescentes con IMC normal (66,22%), el 40,74% 
presentaban algún grado de afectación de las reservas 
de hierro asociado o no con anemia. No observándose 
diferencias significativas entre los grupos.

En la tabla 3 se muestra la prevalencia de microci-

TABLA 1

Características antropométricas, adecuación dietética de hierro y hematológicas
de adolescente de sexo femenino según el estado de las reservas del hierro

     Estado de las reservas de hierro

  Características Normales RIFe DRFe Anemia+RIFe Anemia+DRFe Anemia+RFeN
   (n=18; 24,32%) (n=7; 9,46%) (n=13; 17,57%) (n=12; 16,22%) (n=3; 4,05%) (n=21;28,38%)

  Antropométricas      
 Edad (años) 16,12±1,12 16,49±1,18 15,86±1,24 16,22±3,20 15,97±1,14 15,91±0,82
 Peso (Kg) 51,70±6,60 56,58±5,23 49,58±4,89 45,30±3,65 55,90±9,29 52,61±10,56
 Talla (cm) 155,88±6,08 157,40±3,24 155,39±4,39 151,37±3,15 155,92±4,95 156,80±7,69
 IMC (Kg/cm2) 21,27±2,39 22,89±2,72 20,50±2,32 19,75±1,05* 22,99±3,61 21,33±3,62
  Nutricionales del Fe      
 Rec. 24 hrs (%) 93,01±34,77 87,77±36,73 81,21±64,37 74,62±57,91 67,44±42,99 68,19±28,50
 Frec. consumo (%) 83,35±32,42 97,68±29,41 83,85±27,17 61,62±58,62 69,84±18,78 87,61±40,95
  Hematimétrica      
 Hb      (g/L) 126,17±4,16 125,71±3,55 126,08±4,09 118,00±1,00 109,24±9,06* 114,00±5,13*
 Htco     (%) 37,51±1,11 37,46±1,25 37,75±0,91 35,13±0,51 33,20±2,02* 33,98±1,37*
 VCM    (fL) 82,63±4,50 80,41±4,69 81,80±2,90 81,37±1,17 76,10±5,11* 77,26±9,09*
 HCM    (pg) 27,83±1,55 27,14±1,40 27,38±1,18 27,33±0,29 24,89±2,19* 26,77±1,43
  ferritina sérica (ug/L) 3,36±0,17 2,81±0,67* 2,37±0,22* 3,36±0,21   2,86±0,03* 3,36±0,17

 RFeN= Reservas de hierro normales. RIFe= Riesgo de depleción de las reservas de hierro.  DRFe= Depleción de las reservas de hierro.
 IMC= Índice de Masa Corporal. Rec 24h= Recordatorio de 24 horas. FC= Frecuencia de consumo.
 Los valores fueron expresados como X±DE. Excepto Ferritina sérica, expresado como promedio geométrico±DE.
 * p<0,05
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tosis e hipocromía en la población adolescente femenina 
no anémica y anémica estudiada  según el estado de las 
reservas de hierro. Nótese  que en las adolescentes ané-
micas con DRFe la prevalencia de microcitosis (21,62%) 
e hipocromía (22,97%) fue significativamente superior 
(p=0,0125 y p=0,0104, respectivamente)  que  la obser-
vada en las adolescentes anémicas con RFe normales, 
y las adolescentes no anémicas con afectación de las 
reservas de hierro (DRFe y RIFe).

DISCUSIÓN
La prevalencia  de anemia (48,65%), afectación de 

las reservas hierro (59,46%) y anemia con afectación 
de las reservas de hierro (32,43%) observadas en el 
presente estudio se encuentra por encima de las seña-
lada por la OMS, la cual estima que el 27 por ciento de 
los adolescentes en los países en vías de desarrollo son 
anémicos y que cerca del 50% de los casos pueden atri-
buirse a la carencia de hierro (2). Asimismo, es superior 

TABLA 2

Índice de Masa Corporal (IMC) en adolescentes de sexo femenino no anémicas y anémicas
según el estado de las reservas de hierro.

        
  Estado de las reservas de hierro 

  Normales RIFe DRFe Anemia+RIFe Anemia+DRFe Anemia+RFeN
 IMC (n=18; 24,32%) (n=7; 9,46%) (n=13; 17,57%) (n=12; 16,22%) (n=3; 4,05%) (n=21; 28,38%) TOTAL
  n % n % n % n % n % n % n %              
 Normal  11 14,87 6 8,11 8 10,81 2 2,70 14 18,92 8 10,81 49 66,22
 Déficit 6 8,11 - - 5 6,76 1 1,35 4 5,41 3 4,06 19 25,68
 Sobrepeso 1 1,35 1 1,35 - - - - 3 4,05 1 1,35 6 8,10
 Total 18 24,32 7 9,46 13 17,57 3 4,05 21 28,38 12 16,22 74 100,0
 RFeN= Reservas de hierro normales. RIFe= Riesgo de depleción de las reservas de hierro.  DRFe= Depleción de las reservas de hierro. 
 Chi cuadrado no significativo.

TABLA 3

Prevalencia de microcitosis e hipocromía en adolescentes de sexo femenino no anémicas y anémicas  
según el estado de las reservas de hierro.

 Estado de las reservas de hierro 

  Normales RIFe DRFe Anemia+RIFe Anemia+DRFe Anemia+RFeN
  (n=18; 24,32%) (n=7; 9,46%) (n=13; 17,57%) (n=3; 4,05%) (n=21;28,38%) (n=12; 16,22%) TOTAL p
  n % n % n % n % n % n % n %

 VCM               
 Normocitosis 13 17,57 4 5,41 9 12,15 3 4,05 5 6,76 5 6,76 39 52,70 
 Microcitosis 5 6,75 3 4,05 4 5,42 - - 16 21,62 7 6,46 35 47,30 0,0125
 HCM               
 Normocromia 13 17,56 3 4,05 7 9,46 3 4,05 4 5,41 5 6,76 35 47,29 
 Hipocromia 5 6,76 4 5,41 6 8,11 - - 17 22,97 7 9,46 39 52,71 0,0104
 Total 18 24,32 7 9,46 13 17,57 3 4,05 21 28,38 12 16,22 74 100,0 

 RFeN= Reservas de hierro normales. RIFe= Riesgo de depleción de las reservas de hierro.  DRFe= Depleción de las reservas de hierro.
 Chi cuadrado significativo
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a la observada en Venezuela (9, 23) y en otros países 
de América Latina y el Caribe (4, 24, 25) así como en 
Ecuador (26), Argentina (27) y Colombia (28). Sin em-
bargo, en Venezuela, Suárez y col (29), encontraron una 
prevalencia mayor de anemia  (78%) en adolescentes de 
12-19 años con deficiencia de hierro (35,89%). También 
se ha observado una prevalencia mayor de depleción de 
las reservas de hierro en adolescentes de 11-14 años de 
la ciudad de Lima-perú (30). 

La  alta prevalencia de adecuación del hierro por 
debajo de los requerimientos diarios, observada en las 
encuestas dietéticas aplicadas, revela que las adolescen-
tes son un grupo con alto riesgo para  desarrollar defi-
ciencia de hierro y anemia. Estas condiciones, pueden 
atribuirse a la inseguridad del alimento en la familia, a 
la distribución intra familiar de alimentos que no cum-
plan con su rango completo de necesidades dietéticas, 
a la inseguridad del sustento, a la falta de conocimiento 
acerca de la nutrición y a la  baja biodisponibilidad del 
hierro en  la dieta venezolana (8,11). 

Con respecto a la  prevalencia de déficit nutricional 
(25,68%), esta fue similar a la reportada por Suárez y 
col. (29), pero superior a las referidas por Pérez y col. 
(31) y Solano y col. (32) en adolescentes venezolanas. 
Es importante señalar, que en el presente estudio, el 
13,52% de las adolescentes con déficit nutricional 
presentaban además afectación de las reservas de 
hierro y solo 6,76% mostraron anemia. En un estudio 
realizado por  Kurniawan y col. (33) reportaron  que 
las adolescentes con bajo peso tienen 5 veces mayor 
riesgo de sufrir anemia por deficiencia de hierro que 
las adolescentes normales. En relación a la prevalencia 
de sobrepeso (8,10%), se observó que más del 50% de 
estas  adolescentes se encontraban anémicas y presen-
taban además algún grado de afectación de las reservas 
de hierro. Esta prevalencia coincide con la reportada 
por Solano y col. (32) y por Castro y col. (34) en 
adolescentes de Venezuela (8,6%) y Ecuador (8,3%), 
respectivamente. Existen estudios que muestran una 
asociación entre el déficit de hierro y el sobrepeso u 
obesidad en niños y en adolescentes. Se ha observado 
que la depleción de hierro es más prevalente en sujetos 
con mayor IMC (35), esto debido a factores como la 
inactividad física, la dieta inadecuada con limitado 
consumo de alimentos ricos en hierro y la influencia 
genética (36).  Además, en los resultados obtenidos se 
observó que el 40,54% de  las adolescentes con IMC 
normal, presentaban algún grado de afectación de las 
reservas de hierro sin anemia (18,92%) o con anemia 
(21,62%). Esta prevalencia, es similar a la reportada  
en escolares con IMC normal de Argentina, quienes 
presentaron entre un 13 y 29% de deficiencia de hierro 

sin anemia (27).
Nótese que los valores promedio de Hb, Hto, VCM 

y HCM fueron significativamente más bajos en el grupo 
de adolescentes anémicas con DRFe y en las anémicas 
con reservas normales de hierro (p<0,05), existiendo en 
este grupo un desbalance entre los requerimientos de 
hierro por la médula eritroide y el aporte nutricional de 
este micronutriente, lo cual conduce a una reducción de 
la hemoglobinización de la célula roja, que origina una 
anemia microcítica e hipocrómica (37).

 Obsérvese, que la prevalencia de microcitosis e 
hipocromía en las adolescentes anémicas con DRFe fue 
21,62% y 22,97%, respectivamente, significativamente 
más alta que  en   las adolescentes no anémicas con o sin 
afectación del hierro. Una  hipocromía <10% en asocia-
ción con baja ferritina sérica proporciona un indicador 
de que el aporte de hierro para la eritropoyesis es man-
tenida en una rata suficiente para la hemoglobinización 
normal de células rojas, aun cuando los depósitos de 
hierro se encuentren  considerablemente depletados (38).  
Aunque la microcitosis y la hipocromía son altamente 
indicativas de anemia ferropénica, esto no es siempre 
así; es frecuente que en una ferropenia el VCM aun no 
haya llegado a alterarse. Por ello la normalidad del VCM, 
no excluye la posibilidad de que una anemia no sea de 
origen ferropénica.

En caso de ferropenia, la hipocromía es más fre-
cuente que la microcitosis. Sin embargo, no es poco 
frecuente que en una situación de auténtica ferropenia la 
HCM sea normal, lo cual puede deberse a que la anemia 
ferropénica se encuentra en una fase temprana (39).

Por último, en nuestro estudio la prevalencia de 
adolescentes anémicas con reservas de hierro normal fue 
16,22%. Aunque la carencia de hierro es la causa princi-
pal de anemia, actualmente la anemia es considerada una 
enfermedad de origen multifactorial, que puede ser oca-
sionada por enfermedades infecciosas y otras carencias 
nutricionales como la deficiencia de vitamina A y ácido 
fólico, las cuales a pesar de que no fueron evaluadas en 
la presente investigación, merecen especial atención en 
el diagnóstico y control de la anemia nutricional. 

En conclusión, la anemia y la depleción de las reser-
vas de hierro son alteraciones altamente prevalentes en 
adolescentes de sexo femenino. La detección temprana 
de la depleción de las reservas de hierro podría contri-
buir como estrategias de salud para la prevención de los 
trastornos del desarrollo físico e intelectual ocasionados 
por la carencia de este micronutriente. Para ello, no solo 
es necesario promover  el incremento en la alimentación 
del aporte de hierro mediante la fortificación y diversi-
ficación de los alimentos, sino también incorporar la  
suplementacion con múltiples nutrientes.
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RESUMEN
La anemia por deficiencia de hierro es el desorden 

nutricional de mayor prevalencia en el mundo. Ob-
jetivo: Evaluar la prevalencia de anemia y depleción 
de las reservas de hierro (DRFe) en adolescentes de 
sexo femenino no embarazadas de Maracaibo-Vene-
zuela. Sujetos y métodos: Se estudiaron 74 adoles-
centes (16,03±1,19 años) sanas. Se consideró anemia 
Hb<120g/l; DRFe=ferritina<15μg/l; reservas insuficien-
tes de Fe (RIFe)=15-20μg/l y  reservas de hierro normal 
(RFe normal)>20μg/l. Los datos fueron analizados con 
SAS, p<0,05. Resultados: La prevalencia de anemia fue 
48,65%; DRFe=41,95% y RIFe=13,51%; anemia con 
DRFe y RIFe=32,43%; y  anemia+RFe normal=16,22%. 
Adolescentes anémicas+RIFe mostraron IMC signi-
ficativamente más bajo (p<0,05). Adolescentes con 
déficit nutricional (25,68%),  mostraron  anemia+DRFe 
(5,41%) y DRFe+RIFe (13,52%). Adolescentes con 
sobrepeso (8,10%), presentaron anemia+DRFe (4,05%). 
En adolescentes con IMC normal (66,22%), 40,74% 
presentaron DRFe y RIFe asociado o no con anemia. 
En adolescentes anémicas+DRFe la prevalencia de 
microcitosis (21,62%) e hipocromía (22,97%) fue 
significativamente superior (p=0,0125 y p=0,0104, 
respectivamente)  que  la observada en las adolescen-
tes anémicas con RFe normales, y las adolescentes 
no anémicas con afectación de las reservas de hierro 
(DRFe y RIFe). Conclusiones: La anemia y la depleción 
de las reservas de hierro son alteraciones altamente 
prevalentes en adolescentes de sexo femenino. La de-
tección temprana podría contribuir como estrategia de 
salud a la prevención de los trastornos del desarrollo 
físico e intelectual ocasionados por la carencia de este 
micronutriente.

Palabras clave: anemia; deficiencia de hierro; ado-
lescentes.
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