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RESUMEN 
 
Se realizó un estudio de anemia en 505 es-
colares del Cantón Central de San José, Costa 
Rica, encontrándose un 0,4 por ciento de niños 
con anemia ferropriva, 3,0 por ciento con 
deficiencia latente de hierro y 3,7por ciento de 
niños con anemia y hierro normal. Debido a que 
la prevalencia de anemia ferropriva es muy 
elevada a nivel mundial, especialmente en la 
infancia, nos sorprendieron los hallazgos 
obtenidos, concluyéndose que el nivel 
nutricional de la población infantil del Cantón 
Central es adecuado. Sin embargo, debido a las 
consecuencias físicas y mentales que trae la 
deficiencia de hierro, se debe permanecer 
atento a detectar esta insuficiencia en esta 
población infantil del Area Metroplitana. (Rev. 
Cost. Cienc. Méd. 1991;12(1,2):     ). 
 
 
INTRODUCCION 
 
La anemia   por    deficiencia de hierro cons-
tituye    un  problema   pediátrico   debido  a   su 
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extraordinaria frecuencia durante la infancia, 
siendo la causa más común de anemia (2, 6, 7, 
8, 10, 17, 23, 24, 25, 26, 28). La alta frecuencia 
y severidad de la anemia ferropriva está 
relacionada con una condición socio-económica 
baja (8, 9, 13, 14, 26). Según la OMS la 
población mundial presenta anemia en un 30 
por ciento y la mitad de los casos se debe a 
deficiencia de hierro (16). 
Esta deficiencia nutricional se presenta cuando 
el hierro almacenado más el absorbido es 
insuficiente para satisfacer las necesidades del 
organismo (15). 
La infancia presenta un período de balance de 
hierro negativo (24). Los infantes inician su vida 
con un contenido de hierro cercano a 300 mg y 
alcanzan en la edad adulta a ser de 
3 a 5 g, necesitando ingerir cerca de 0,5 mg 
diarios de hierro (15). Las anemias hipocrómicas 
de los niños son el resultado de una dieta 
inadecuada y raramente, por la pérdida de 
sangre. 
En Costa Rica, hay muy pocos informes sobre la 
incidencia y la causa de anemia en la población 
general e infantil, y los que existen se refieren 
únicamente a deficiencia de hierro en lactantes 
(12) y niños hospitalizados (21). Debido a la alta 
incidencia de anemia y a la falta de estudios 
sobre la etiología de la misma en Costa Rica, es 
que se realizó el presente estudio en población 
escolar del Cantón Central de San José. 
 
 
MATERIALES Y METODOS 
 
Se tomó una muestra de 606 niños escolares de 
primero  y  sexto    grado   del   Cantón   Central 
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de San José mediante muestreo estadístico al 
azar con un error del 4 por ciento ((1—α ) = 96 
por ciento). Del total de estas muestras se logró 
realizar el estudio completo a 505 niños, 146 
niñas y 158 niños de primer grado y 108 niñas y 
93 niños de sexto grado. Se obtuvo sangre 
anticoagulada con EDTA y sangre sin 
anticoagular de cada niño. Se procesaron y 
analizaron las muestras de manera 
convencional (29) obteniéndose la siguiente 
información: hemoglobina (Hb), hematocrito 
(Hto), concentración de hemoglobina cor-
puscular media (CHCM), hierro sérico (FeS), 
capacidad de fijación de hierro sérico (CTFFeS), 
índice de saturación (IS), protoporfirina unida a 
zinc (Prt-Zn), electroforesis de hemoglobina a 
pH alcalino en acetato de celulosa, y morfología 
de serie roja. 
Se solicitó el consentimiento por escrito de los 
padres para participar en el proyecto, 
adjuntándose una pequeña encuesta para 
obtener la información necesaria del niño y de 
su condición socio-económica. 
El Cuadro 1 muestra los criterios para definir la 
presencia de anemia. 
 
RESULTADOS 
 
Del total de 505 niños escolares estudiados 
encontramos anemia por deficiencia de hierro 
en dos de ellos (0,4 por ciento), anemia con FeS 
normal en 19 (3,7 por ciento), hierro bajo sin 
anemia en 15 (3,0 por ciento). En cuanto a los 
diferentes análisis realizados, se pueden 
observar los promedios obtenidos en el Cuadro 
2. 
En cuanto a la morfología de serie roja, úni-
camente los pacientes con anemia ferropriva 
presentaron microcitosis hipocrómica importante 
con poiquilocitosis dada por eliptocitos. El resto 
de niños mostraron frotis de sangre periférica 
normocítica-normocrómica. 
Seis niños (1,2 por ciento) presentaron un 
patrón electroforético de hemoglobina AS, un 
niño (0,2 por ciento) AC y los restantes (498 = 
98,6 por ciento) AA. 
 
DISCUSION 
 
Para    comprender   mejor estos hallazgos, 
debe    recordarse  que   el   hierro  en  el   orga- 

 
nismo se encuentra distribuido en 4 grandes 
grupos (5, 7, 30): 
 
1. Compuestos Hem: Hb, mioglobina y 

citocromos. 
2. Compuestos no Hem: metaloflavoproteínas 

y proteínas férrico sulfuradas. 
3. Enzimas que requieren Fe como co-factor. 
4. Hierro almacenado: ferritina y he-

mosiderina. 
 
 
La anemia por deficiencia de hierro se cIasifica 
en 3 estadíos (3, 7, 10, 28). 
 
I. Deficiencia de hierro prelatente, donde no 

hay anemia, el FeS está normal pero los 
depósitos de hierro están disminuidos. 

II. Deficiencia de hierro latente, puede o no 
haber anemia pero el FeS está disminuido 
así como los depósitos. 

III. Carencia de hierro, donde hay franca 
anemia microcítica hipocrómica, el FeS 
disminuido y los depósitos de hierro 
ausentes. 

 
Por tanto, se puede concluir que el 0,4 por 
ciento de niños presentaron carencia de hierro y 
el 3,0 por ciento deficiencia de hierro latente 
para un total de 3,4 por ciento de deficientes de 
hierro. El 3,0 por ciento de niños que 
presentaron deficiencia de hierro sin anemia, 
coincide con lo encontrado por Haddy (10) en su 
estudio de anemia en infantes y niños donde 
reporta deficiencia de hierro con y sin anemia. 
Se les realizó electroforesis de hemoglobina a 
todas las muestras para descartar posible 
anemia debido a hemoglobinopatía. Ningún niño 
con hemoglobinas anormales presentó anemia. 
Los síntomas de la deficiencia de hierro se 
deben al compromiso de la liberación de 
oxigeno a los tejidos que resulta de una dis-
minución en la concentración de Hb, y al ago-
tarse los compuestos que contienen hierro en 
los tejidos se producen las manifestaciones 
clínicas (5). 
La deficiencia de    hierro   implica un conjunto 
de alteraciones    fisiológicas y metabólicas 
como     la    anormalidad      funcional     de   los 
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leucocitos, como neutrófilos y linfocitos, lo que 
aumenta la susceptibilidad a las infecciones. 
Produce un efecto adverso en las funciones 
cerebrales especialmente la capacidad de 
atención, el desempeño en pruebas de 
inteligencia y el aprovechamiento escolar, lo que 
influye en el niño a nivel social, cultural y 
económico (2). Además, produce en el niño 
apatía, irritabilidad, falta de concentración, 
anorexia, desinterés por su medio ambiente, 
retardo en el desarrollo, problemas de apren-
dizaje y problemas de lenguaje. La deficiencia 
de hierro crónica produce ocasionalmente 
sequedad de la piel y quelitis angular. Las uñas 
pueden presentar coiloniquia o pueden ser 
blandas    y    quebradizas.  La    caída del pelo 
y   la    aparición    de     canas     también      se 

 
puede presentar en este estado ferropénico (1, 
4, 5, 7, 10, 11, 14, 15, 16, 18, 19, 20, 22, 27, 28, 
31, 32). 
Debido a que la prevalencia de deficiencia de 
hierro es muy elevada a nivel mundial, 
especialmente en la infancia, nos sorprendieron 
los hallazgos obtenidos, concluyéndose que el 
nivel nutricional de la población infantil del 
Cantón Central de San José es apropiada, la 
cual esperamos no sufra mucho cambio con la 
actual crisis económica y social que aqueja el 
país. 
Sin embargo, debido a las consecuencias de la 
anemia ferropriva que imita el desarrollo físico y 
mental, se debe de estar atentos para detectar 
esta insuficiencia en la población infantil. 
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ABSTRACT 
 
A study of anemia in 505 scholar children of 
Cantón Central of San José, Costa Rica, show 
0,4 per cent of children with iron deficiency 
anemia, 3,0 per cent with latent iron deficiency 
and 3,7 per cent of anemia with normal iron. 
Because of the elevate prevalence of anemia 
around the world, specially in infancy, the 
obtained data surprise us, concluding that the 
nutritional level of the infant population of the 
Cantón Central is adecuate. Due to the physical 
and  mental  consecuences  that iron   deficiency 

 
have it is necessary to be attentive to detect this 
insufficiency in the infant population. 
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