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RESUMEN. En 1996, se estudiaron en Costa Rica 961 niños con 
edades comprendidas entre uno y seis años, con representación por 
zona metropolitana, resto urbano y rural del país. Se aplicaron los 
criterios de clasificación emitidos por la Organización Panamericana 
de la Salud y la Organización Mundial de la Salud. La población 
preescolar presentó en el ámbito nacional una prevalencia de anemia 
del 26,3 % (niños de 1 a 4 años con hemoglobina <11,0 g/dL y los 
de 5 a 6 años de edad con hemoglobina <12,0 g/dL). La prevalencia 
de reservas de hierro depletadas (ferritina <12 ng/mL) y deficiencia 
de hierro (Ferritina <24 ng/mL) fueron de 24,4% y 53,8%, 
respectivamente. La deficiencia de folatos (<6,0 ng/mL) fue de 
11,4%. La deficiencia de hierro fue mayor en niños menores de 4 
años, encontrándose la máxima deficiencia en los niños de 1 año 
de edad (75%). Más del 40% de los niños preescolares presentaron 
deficiencia sub-clínica de hierro; de ellos, el 10% mostró deficiencia 
severa de hierro sin presencia de anemia. Los niños de la zona 
rural presentaron la mayor prevalencia de anemia y reservas de 
hierro depletadas, mientras que en la zona metropolitana se encontró 
con más frecuencia deficiencia de hierro. Las anemias nutricionales 
aún constituyen un problema moderado de salud pública en Costa 
Rica. La principal causa es la deficiencia de hierro, asociada en 
menor proporción con la deficiencia de folatos y otros factores 
asociados con la eritropoyesis.
Palabras clave: Anemia, eritropoyesis, hierro, folatos, ferritina, 
deficiencia nutricional.

SUMMARY. Prevalence of anemia, iron deficiency and folate 
in children smaller than seven years. Costa Rica, 1996. In 1996, 
were studied in Costa Rica 961 children with ages between one 
and six years, with representation for metropolitan, urban and rural 
zones of the country. The classification approaches applied were 
emitted by the Pan-American Health Organization and the World 
Health Organization. The preschooler population presented in the 
national environment a prevalence of anemia of 26,3% (children 
from 1 to 4 years with hemoglobin < 11,0 g/dL and those from 5 to 
6 years old with hemoglobin < 12,0 g/dL). The prevalence of Iron 
depletion (Ferritin< 12 ng/mL) and iron deficiency (Ferritin < 24 
ng/mL) were 24,4% and 53,8%, respectively. The folate deficiency 
(< 6,0 ng/mL) was 11,4%. The iron deficiency was higher in children 
smaller than 4 years, being the maximum deficiency in the 1 year- 
old (75%). More than 40% of the preschool children presented 
sub-clinical deficiency of iron; of them, 10% showed severe 
deficiency of iron without presence of anemia. The children from 
the rural area presented the highest prevalence of anemia and iron 
depletion, while the metropolitan area met more frequency with 
iron deficiency. The nutritional anemias still constitute a moderate 
problem of public health in Costa Rica. The main cause is iron 
deficiency, associated in small proportion with folate deficiency 
and other factors associated with the erythropoiesis.
Key words: Anemia, erythropoiesis, iron, folate, ferritin, nutritional 
deficiency.

INTRODUCCION

El h ierro  es un m icronu trien te  ind ispensable para el 
organism o hum ano ya que participa en gran variedad de 
procesos biológicos, tales com o la eritropoyesis, en donde 
interviene en los procesos de división celular y síntesis de 
h em o g lo b in a  (1 -3 ). A dem ás, es fu n d am e n ta l p a ra  el 
funcionamiento apropiado de numerosas enzimas, por lo que 
su deficiencia puede deteriorar una am plia gam a de funciones 
m etabólicas inclu ida la respuesta inm unológica (2,3). El 
ácido fólico por su parte, es una vitam ina que interviene en 
la reproducción celular y en la formación y crecim iento de 
diversos tejidos com o son las células de la sangre (4). Ocupa 
el segundo lugar com o causa en las anemias nutricionales y 
se debe a d ietas escasas en folatos, su deficiencia puede

prevalecer en la  población sin producir anem ia obvia (5,6). 
O tros m icronu trien tes que pueden  actuar com o agentes 
etiológicos de anem ia son la vitam ina B l2 y vitam ina A (5,7).

La deficiencia de hierro es un desorden nutricional de 
alta prevalencia y la causa más com ún de anem ia en todo el 
mundo (5). A fecta dos m il m illones de personas, más de la 
m itad de las cua les p resen tan  anem ia. L os g rupos m ás 
susceptibles a esta deficiencia son las mujeres en edad fértil, 
niños preescolares y el adulto m ayor (8,9). En los niños 
menores de tres años, esta deficiencia se debe en gran parte 
al aporte insuficiente, baja disponibilidad de hierro en la dieta 
y al aum ento en el requerim iento del mineral debido al rápido 
crecimiento durante los dos prim eros años de vida (2,9).

L a form a m ás grave de la deficiencia de h ierro  es la 
anemia y cuando ésta es m oderada o severa se asocia a un
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aum ento  de la  m orta lidad  y de la  su scep tib ilidad  a las 
infecciones, dism inución de la habilidad en el aprendizaje y 
del rendim iento físico, entre otras (5,9). Los niños pequeños 
son m ás vulnerables a esta deficiencia y aún sin presentar 
anem ia, sufren alteraciones en el desarro llo  psicom otor, 
problem a que no puede ser corregido en su totalidad con el 
suplem ento de hierro (10-12).

La prevalencia de anem ia m uestra grandes variaciones 
en el m undo y se presenta con m ayor frecuencia en países 
poco desarrollados (7,13-15). D esde hace treinta años en 
Costa Rica se identificó la anem ia por carencia de hierro, 
com o el cuarto y bien definido problem a nutricional (6). La 
encuesta realizada en 1982 m ostró una prevalencia de anemia 
de 21,7%  en niños m enores de seis años de edad (16).

En Am érica Latina se ha estim ado que del 20 al 25%  de 
los niños preescolares sufren de anemia, que en la  m ayoría 
de los casos se debe a la deficiencia de hierro (14). Guatemala 
reporta en su últim a encuesta una prevalencia nacional de 
anem ia del 26,0%  con una m ediana de 11,7 g/dL para niños 
de uno a cinco de edad (15).

En general se dispone de poca docum entación sobre la 
deficiencia de folatos en el ám bito mundial. Esta deficiencia 
con m ucha frecuencia es enm ascarada por la severidad y 
dom inio de la deficiencia de hierro (6,7). En 1966, en Costa 
Rica se encontró niveles deficientes de folatos séricos en el 
19 y 9% de la población rural y urbana, respectivam ente (6).

El objetivo del estudio fue evaluar la situación nutricional 
de la población preescolar de Costa Rica m ediante análisis 
hem ato lógicos y bioquím icos, con el fin de o rien tar las 
políticas, planes y program as nacionales relacionadas con el 
cam po alim entario nutricional.

METODOS 

Muestra
Se estudió 961 niños en edades com prendidas entre uno 

y seis años, con representación por zona metropolitana, resto 
urbano y zona rural de Costa Rica. La estim ación del tamaño 
de la m uestra se h izo  para un diseño de m uestreo sim ple 
aleatorio, m ediante el procedim iento de Fleiss (17), con un 
efecto  de d iseño  de 1,5 p a ra  a ju s ta r por el d iseño  por 
c o n g lo m e ra d o . E l d ise ñ o  del e s tu d io  se e fe c tu ó  p o r 
conglom erado bietápico. En la prim era etapa se seleccionó 
por m uestreo aleatorio sistemático 114 segmentos censales 
del marco m uestral de la Encuesta de H ogares de Propósitos 
M últiples de la Dirección General de Estadística y Censos. 
En la segunda etapa, se seleccionaron por m uestreo aleatorio 
sistemático 11 hogares con niños preescolares por segmento, 
lo s cu a le s  h ab ían  sid o  p re v ia m e n te  id e n tif ic a d o s . La 
determ inación de ferritina se realizó en 266 preescolares 
tom ados de una subm uestra  de 30 segm entos, m ediante 
m uestreo aleatorio sistemático.

Las muestras de sangre se obtuvieron entre los meses de 
mayo y agosto de 1996.

Determinaciones
A cada niño se le tom ó una m uestra de sangre, previo 

consentim iento inform ado de los padres, m ediante punción 
venosa en tubos para sangrado al vacío con heparina de sal 
de am onio  com o an tico ag u lan te . L as m uestras fueron  
trasladadas el m ism o día de la toma, en cadena de frío, a los 
laboratorios del Instituto Costarricense de Investigación y 
E n señ a n za  en N u tr ic ió n  y S alud  (Inciensa), p ara  ser 
procesadas en un período de tiempo no m ayor de ocho horas 
d e sp u é s  de su re c o le c c ió n . L u eg o  d e  d e te rm in a r  la  
concentración de hem oglobina (Hb), las m uestras fueron 
centrifugadas a 1500 r.p.m. por 10 m inutos a 4°C, los plasmas 
se transvasaron a viales eppendorf y se alm acenaron a -70°C 
para análisis posteriores. A  las 961 muestras efectivas (52% 
niñas, 48%  niños) también se les determ inó la concentración 
de folatos. En una subm uestra de 266 niños (27,6%  del total), 
seleccionados por m edio de un m uestreo sim ple aleatorio, 
se analizó el estado de la ferritina plasmática.

L a concentración de hem oglobina se determ inó por el 
método colorim étrico de cianom etahem oglobina (CNMHb). 
Se usó el diluente de Van Kampen y Zijlstra, estándares de 
CNM Hb y hem olizado control (lote N° H 420797) del Centro 
de Investigaciones en Hem oglobinas A norm ales y Trastornos 
Afines (CIHATA) de la Universidad de Costa Rica (18).

Las concentraciones de ferritina y folatos se determ inaron 
m ediante m étodos radioinm unom étricos de fase sólida de la 
casa com ercial D iagnostic  P roducts C orporation  (DPC), 
IRM A y RIA, respectivamente (19,20). Se usó controles CON
4 ,5  y 6 de la casa DPC, lote N° 015 y se valoró la variabilidad 
intra e inter-ensayo de las mismas. La validez de los ensayos 
estuvo dada por los indicadores de control de calidad interna: 
unión m áxim a y unión no específica (21).

Se clasificó a los niños en aném icos y deficientes en hierro 
con base a las norm as in te rn ac io n a le s  em itid as  por la 
O rg a n iz a c ió n  P a n a m e r ic a n a  de la  S a lu d  (2 2 ) y la 
O rgan ización  M und ia l de la  S alud  (22). Se consideró  
anémicos a los niños de 1 a 4 años con Hb m enor a 11,0 g/dL 
y a los de 5 a 6 años con Hb m enor a 12,0 g/dL (23). Se 
realizaron ajustes por altitud a razón de 0.2g/dL por cada 
5 0 0  m e tro s  d e sp u é s  d e  1000  m e tro s  d e  a l tu ra . L a  
concentración de Hb m enor de 7,0 g/dL se clasificó com o 
anem ia severa; concentraciones entre 7,0 y -9,9 g/dL como 
m oderada y se consideró anem ia leve hem oglobinas de 10,0 
a 10,9 g/dL para niños m enores de 5 años y de 10,0 a 11,9 g/ 
dL para niños de 5 ó más años (24).

Se definió al niño con deficiencia de hierro leve, aquel 
cuyo valor de ferritina se encontró dentro del rango de 18 a 
23 ng/mL; niños con deficiencia m oderada, entre 12 y 17 
ng/m L y niños con deficiencia severa, ferritinas m enores de
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12 ng/mL (22). Valores mayores de 300 ng/mL se clasificaron 
como niveles altos de ferritina.

La deficiencia de folatos se denominó com o severa cuando 
las concentraciones fueron m enores de 3 ng/mL, m oderada 
cuando se hallaron en tre 3,0-5,9 ng/m L. Se consideraron 
niveles normales de folatos los valores entre 6-20 ng/mL y 
los mayores de 20 ng/m L com o niveles altos (23).

Análisis de la información
Para el análisis de los datos se utilizó m étodos estadísticos 

descriptivos con corrección de los lím ites de confianza por 
efecto de diseño m uestral. El análisis de regresión sim ple y 
la determ inación de las m edianas tam bién se realizaron 
m ediante del p rogram a Epi info, Versión 6 del CDC de 
Atlanta, USA (25).

RESU LTA D O S

Se obtuvieron 1191 muestras de sangre total de las cuales 
se descartaron 230 (19,3%); el 16,3% por hemolisis producida 
durante la toma, transporte y/o procesam iento de las mismas 
y el 3% por am bigüedad en los datos. Se procesaron 961 
muestras (80,7% ), cantidad adecuada para la representación 
de la población estudiada en las diferentes zonas del país.

L os p a rám etro s d e  con tro l d e  ca lidad  in te rn o  de la 
d e te rm in ac ió n  d e  h e m o g lo b in a  (n = 3 0 ) m o stra ro n  un a  
variabilidad intra-ensayo de 1,2% e inter-ensayo de 9,6%. 
En los ensayos radioinm unom étricos (n=7) se obtuvo una 
unión m áxim a d e  65 ,0 ± 9 ,2  y 35 ,7+4,2%  y la  un ión  no 
específica fue de 0,19±0,04 y 0,46±0,28%  para ferritina y 
folatos, respectivam ente. L a variab ilidad  in tra-ensayo  se 
evaluó únicam ente para el m étodo de la  ferritina y fue de 
5,3%. La variabilidad inter-ensayo fue de 11,0% y 16,6% 
para ferritina y folatos, respectivamente. Se trabajó con una 
sensibilidad de 0,5 ng/m L para la ferritina y de 0,3 ng/m L en 
el caso de los folatos.

La prevalencia de anem ia en la  población preescolar fue 
de 26,3%  (26,5%  en niños y 26.2%  en niñas), deficiencia 
severa de hierro 24,4% , algún grado de deficiencia de hierro 
53,8% y de folatos 11,4%. Se encontró que en la  distribución 
de la anemia, la edad es un factor crítico. El grupo de niños 
con m ayor p rev a len c ia  d e  d e fic ien c ia  severa d e  h ie rro  
(reservas de hierro depletadas) fueron los de 1 y 2 años de 
edad y con reservas de hierro bajas los m enores de 4 años, la 
m áxima deficiencia por edad fue en niños de 1 año (75,0% ). 
La distribución de la  deficiencia de folatos según la edad fue 
bastante hom ogénea, los niños de 5 y 6 años fueron los m enos 
afectados (p< 0.05) (Tabla 1).

TABLA 1
Prevalencia nacional de anemia, deficiencia de hierro 

y de folatos en niños de 1 a 6 años de edad. 
Costa Rica, 1996

Edad Anemia (%)* Algún grado de Deficiencia Algún grado de
años deficiencia de severa de deficiencia de

hierro (%)**  hierro (%)**  folatos (%) *

1 3 7  2 *** 7 5  o*** 45,0*** 12,9
2 24,2 57,1*** 3 5  7 *** 15,3***
3 16,6 60,9*** 21,7 11,9
4 1 0 , 2 50,9 17,5 13,6
5 35,6*** 44,4 13,3 8 , 0

6 3 4  ] *** 40,0 2 2 , 0 9,0
Total 26,3 53.8 24,4 11,4

* ■En 961 niños ** : En 266 niños ***: Niños más afectados

Anemia*
Niños de 1 a 4 años: Hemoglobina < 11,0 g/dL, Niños de 5 a 6  años: Hb <
12,0 g/dL
Hierro**
Def. severa: Ferritina < 12 ng/mL, Def. moderada: Ferritina de 12-17 ng/mL
y Def. leve: Ferritina de 18-23 ng/m L
Folatos*
Def. severa: Folatos < 3 ,0  ng/mL, Def. moderada: Folatos de 3,0 - 5,9 ng/mL.

Se encontró una m ayor prevalencia de la  deficiencia 
severa de hierro con respecto a la m oderada y la leve; m enos 
del 50%  de la población posee reservas de hierro adecuadas. 
La prevalencia de la deficiencia severa de folatos fue baja 
(2,3% ) con relación a la m oderada. El 22,4%  de los niños 
presentaron niveles altos de folatos plasm áticos (Tabla 2).

TABLA 2
M agnitud de la  prevalencia nacional de la deficiencia 

de hierro y folatos en  niños de 1 a 6 años de edad. 
Costa Rica, 1996

Magnitud Prevalencia de la deficiencia de:
Hierro (%) Folatos (%)

(n=266) (n=961)

Deficiencia severa 24,4 (65) 2,3 (22)
Deficiencia moderada 18,0(48) 9,1 (8 8 )
Deficiencia leve 11,3 (30) SP
Nivel normal 46,3(123) 66,2 (636)
Nivel alto 0 22,4(215)

n : Número de niños 
SP: Sin parámetro para la clasificación
Hierro Def. severa: Ferritina <  12 ng/mL, Def. moderada: Ferritina de 12-17 
ng/mL
Def. leve= Ferritina de 18-23 ng/mL, Nivel normal: 24-300 ng/mL, Nivel 
alto: >  300 ng/mL.
Folatos Def. severa: Folatos <  3 ng/mL, Def. moderada: Folatos de 3,0-5,9 
ng/mL,
Nivel normal: Folatos de 6-20 ng/mL, Nivel alto: Folatos > 20 ng/mL.
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El lu g a r de re s id e n c ia  m ostró  un e fe c to  a ltam en te  
significativo (p=0.00001) en la prevalencia de anemia. Con 
respecto a las tres variables se encontró que la deficiencia de 
folatos presenta un com portam iento similar en las diferentes 
zonas no así en el caso de anem ia y deficiencia de hierro. 
En la zona m etropolitana la deficiencia de hierro es más 
frecuente que la anemia, situación contraria en las dos zonas 
restantes. Esto hace pensar que en el área m etropolitana la 
principal causa de anem ia es la deficiencia de hierro mientras 
que en las zonas urbana y rural intervienen otros factores; 
p robab lem en te  las in fecciones c rón icas , d efic ien c ia  de 
vitamina A y deficiencia de B |2(Gráfico 1).

GRAFICO 1
Prevalencia nacional de anemia, deficiencia de hierro y 

folatos en niños de 1 a 6  años de edad según lugar de 
residencia. Costa Rica. 1996

%

NACIONAL METROPOLITANA RESTO URBANO RURAL
ZONA

■ Anem ia n  Defic. severa hierro □ Defic. Folatos

En la subm uestra de 266 preescolares se encontró una 
m enor proporción de anemia ferropriva (12,4% ) con relación 
al grupo con deficiencia de hierro sin anemia (42,5% ). No 
o b sta n te , en es te  ú ltim o  g ru p o  se de tec tó  un 1 0 % de 
preescolares con reservas de hierro depletadas, el 2 1 , 2  y 
11,3% con deficiencia m oderada y leve, respectivam ente. 
La proporción de niños con anemia debida a otras causas fue 
del 11,1%. Sólo la tercera parte del grupo no presentó anemia 
ni deficiencia de hierro (Gráfico 2).

El valor de hem oglobina en niños de 1 a 6  años se muestra 
en la Tabla 3. El valor promedio y la mediana de hem oglobina 
son semejantes para cada edad y no se encontró diferencia 
s ig n if ic a t iv a  seg ú n  se x o  (p = 0 ,2 7 6 ) . L os n iv e le s  de 
hem oglobina mostraron una distribución normal y simétrica, 
el valor para el percentil 25 fue de 11,2 g/dL.

GRAFICO 2
Distribución de niños m enores de siete años según anem ia 

y deficiencia de hierro 
n=266

12,4%

■  1- Sin anemia, reserva de Fe adecuada E3 2- Anemia por otras causas

□  3- Anemia ferropriva □  4- Sin anemia, reserva de Fe baja

B  Deficiencia severa E  Deficiencia leve

Sin Deficiencia m oderada

TABLA 3
Valores de hem oglobina* en niños de 1 a 6  años de edad. 

Costa Rica, 1996.
(n=961)

Edad
años n

Promedio**
±DE IC 95% Mediana**

1 137 11,4 ± 1,3 10,1 -  12,7 11,5
2 121 11,9.± 1,3 10,6- 13,2 12,0
3 145 12,2 ± 1,2 11 ,0- 13,4 12,3
4 187 12,3 ± 1,2 11,1 -  13,5 12,4
5 204 12,4 ± 1,0 11,4- 13,4 12,4
6 167 12,4+ 1,1 11,3- 13,5 12,4

n : Número de niños 
* : Valor ajustado por altitud 

** : g/dL
DE: Desviación estándar 

IC: Intervalo de confianza

La proporción de niños con H b m enor a 7,0 g/dL (anemia 
severa) fue de 0,3%  correspondiente al grupo de 2 años de 
edad y el 2,6% presentó anem ia m oderada. El 73,7%  de la 
población presentó concentraciones de Hb superiores al punto 
de corte para anemia.
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D ISC U SIO N

La m ayoría de las encuestas nacionales de nutrición 
realizadas en C osta R ica (6,16) presentan d iferencias en 
cuanto a los m étodos utilizados, los criterios de diagnóstico 
para clasificar la anem ia y la form a de agrupar los niños según 
edad y grado de urbanización del país; condición que dificulta 
la com paración de los resultados. Sin embargo, se observa 
una tendencia en el aum ento de la prevalencia de anemia en 
los últim os trein ta  años. A sí m ism o, la situación de la 
defic ienc ia  de h ie rro  en los países en d esarro llo  no ha 
mostrado m ejoría en los últimos años (14,15). Costa Rica no 
alcanzó la m eta p ropuesta  en la C um bre M undial de la 
In fancia  en 1990 y la C o n feren c ia  In ternac ional sobre 
Nutrición en 1992, de reducir en un tercio la anem ia por 
deficiencia de hierro antes del año 2 0 0 0  (14,15), puesto que 
en la década de los 90 la prevalencia de la deficiencia de 
hierro no ha mejorado (14).

La zona de residencia y edad del niño están relacionados 
de manera im portante con la presencia de anemia. Es así 
como, la prevalencia fue m ayor en la zona rural y en niños 
menores de 3 años, sim ilar a lo que se reporta en la reciente 
encuesta realizada en G uatem ala (15). El detrimento de la 
población de las zonas rurales con respecto a las urbanas en 
América Latina ha sido reportado por otros autores (14,15).

La deficiencia severa de hierro es más frecuente en niños 
menores de tres años, grupo conocido como el más propenso 
a esta deficiencia, debido a las grandes necesidades de hierro 
en relación con la rapidez de crecimiento y el bajo contenido 
y disponibilidad de hierro en la dieta durante los dos primeros 
años de vida (2,7,13). Por la magnitud de la deficiencia de 
hierro encontrada en niños menores de tres años de edad y la 
asociación que tiene con el desarrollo psicomotor, que no es 
reversib le  en su to ta lid ad  con el sup lem ento  de h ierro  
(8 , 1 0 , 1 1 ), es de sum a im portancia centrar los esfuerzos en 
p ro  de la  re d u c c ió n  de e s ta  d e f ic ie n c ia  m e d ian te  
intervenciones específicas en este grupo de niños. Se debe 
tom ar en cuen ta  que los fac to res n u tric ionales  son los 
principales agentes causales de deficiencia de hierro, por tanto 
es p r io ri ta r io  c o n o c e r  las p rác tica s  a lim e n ta ria s  y de 
ablactación, la d isponib ilidad  de hierro en los alim entos 
consum idos y el consum o de alimentos enriquecidos con el 
fin de g aran tiza r la efectiv idad  de las in te rvenciones o 
programas perm anentes que se establezcan para contrarrestar 
el problema.

El 42.5%  de los niños con reservas de hierro bajas no 
hab ían  d esa rro lla d o  an em ia , es d ec ir  qu e  p resen ta ro n  
deficiencia sub-clínica de hierro, de no evaluarse las reservas 
de hierro, este grupo pasaría inadvertido (5,13). El 10% de 
niños con depleción de las reservas, pasarían a incrementar 
el grupo de anémicos ferroprivos a muy corto plazo. Además, 
se debe tener presente que las reservas de hierro bajas, aún

en ausencia de anemia, están relacionadas con retardo en el 
desarrollo cognoscitivo, aprendizaje y conductas del niño 
(5,10). La valoración del estado de hierro basado sólo en el 
ex am en  de H b, c a u s a r ía  en el p re se n te  ca so , un a  
subestimación del problem a de anemia porque ésta representa 
únicamente la parte final del espectro de la deficiencia severa 
de hierro; la magnitud real de esta deficiencia en la población 
es superior a la reflejada por la concentración de Hb (26). 
Por ello, cada vez que se evalúe el indicador hem atológico 
de anemia, es necesario determ inar el estado de las reservas 
de h ie rro  m e d ian te  p ru eb a s  co m o  la fe r r i t in a  sé rica , 
recep to res de tran sfe rrin a , po rcen ta je  de sa tu ración  de 
transferrina y/o la protoporfirina eritrocitaria, ello permitirá 
estimar el grado de suficiencia o de insuficiencia del hierro 
con la m ayor certeza posible (27); un factor lim ítrofe puede 
ser el costo elevado de alguno de estos análisis.

La prevalencia de anem ia dism inuye conform e aum enta 
la edad del niño, com portam iento que se m antiene hasta los 
cuatro años. El grupo de preescolares de cinco y seis años 
presentaron prevalencias de anem ia mayores que las de uno 
a cuatro años de edad. Este aum ento se puede deber a:
1. La presencia de enferm edades crónicas o deficiencia de 

vitamina A, que alteran la movilización del hierro de las 
reservas durante la hem atopoyesis (2,28). En este grupo 
se detectó una m enor prevalencia de deficiencia de hierro 
y una m ayor prevalencia de riesgo de padecer deficiencia 
de retinol (47,1%  en los niños de 6  años de edad) (29).

2. El ingreso de niños a la educación preescolar entre los 5 
y 6  años de edad. Período en que el estado nutricional 
puede sufrir grandes cam bios deb ido  al consum o de 
alimentos fuera del hogar y variaciones en los patrones 
dietéticos en donde los niños ingieren m eriendas poco 
nutritivas (30).

Otro hallazgo im portante es el grupo de niños con anemia 
debida a otras causas. En concordancia con lo indicado por 
Lónnerdal (7) se encontró  que la defic iencia de retinol 
(p=0.004) y de folatos (p=0.009) actúan com o agentes 
causales de anem ia y defic ienc ia  de h ierro  (28). E stas 
deficiencias fueron consideradas, por su m agnitud, com o un 
problem a leve o m oderado de salud pública, respectivamente. 
La p resencia  de p a rásito s  in te stin a le s  y hem og lob inas 
anorm ales o hem oglobinopatías carecen de significancia 
com o agentes causales de anem ia ya que las prevalencias 
son muy bajas en este grupo de estudio (29,31).

El 22,4%  de los niños presentaron niveles altos de folatos 
p la sm á tico s lo que p o d ría  ex p lica rse  com o una sobre  
estimación de los niveles de la vitam ina debido al consum o 
reciente de alimentos fuentes de folatos o que en realidad 
los niños consum ieron m ayor cantidad de folatos que la 
recomendación diaria; por lo tanto, los valores plasmáticos 
de folatos deben ser interpretados con discreción. Los niveles
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altos de folatos no confieren ningún beneficio sino que pueden 
ocultar la situación real de la anemia perniciosa (deficiencia 
de vitamina B ]2) (4). Se debe tener la precaución de suplir a la 
población  con fo latos ad icionales de tal m anera que no 
sobrepasen los niveles normales establecidos. Con el fin de ser 
más selectivos en la  cuantificación de los mismos, se recomienda 
incluir en próximas evaluaciones de las anemias nutricionales, 
una prueba más específica que la utilizada en este estudio, como 
es la determinación de folato eritrocitario (32).

En concordancia con lo  que se indica en la literatura (3) 
la deficiencia de hierro, folatos y vitam ina A no deben ser 
consideradas en form a aislada, puesto que para com batir la 
anem ia el organism o depende de la interacción entre ellos y 
otros nutrimentos que deben ser proporcionados en cantidades 
suficientes y balanceadas.

El presente estudio confirma que las anemias nutricionales 
continúan representando un problem a de salud pública en 
Costa Rica y que su principal causa en niños m enores de 4 
años es la deficiencia de hierro; en niños de 5 a 6 años de 
edad, se puede deber a otros factores com o la deficiencia 
marginal de retinol (29); problem a nutricional que se debe 
ev itar y reducir a corto  p lazo. A dem ás, se proporciona 
inform ación actualizada y confiable sobre la  m agnitud del 
problem a de anemia, deficiencia de hierro en niños menores 
de seis años y se identifican poblaciones a riesgo; esto con el 
propósito de contribuir en la orientación de políticas, planes 
y program as alim entario nutricionales. También se demuestra 
la necesidad de realizar análisis minuciosos de los resultados 
e incorporar en estudios futuros otros indicadores bioquímicos 
que fac iliten  la  eva luación  del es tado  nu tric ional de la 
población.
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