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RESUMEN
Introducción. La prevalencia de anemia por déficit 
de hierro (ADH) es alta en niños menores de dos 
años, especialmente en poblaciones carenciadas.
Objetivo. Estudiar algunos determinantes 
sociales y biológicos que se asocian con la ADH en 
niños de 12 a 23,9 meses de edad de la región del 
Noreste Argentino durante los años 2004-2005.
Metodología. Diseño transversal. Las variables 
explicativas fueron organizadas en tres niveles: 
distal (asistencia alimentaria, necesidades básicas 
insatisfechas, cobertura médica del jefe de hogar), 
intermedio (lactancia materna, suplementación 
con hierro y consumo de hierro) y proximal 
(estado nutricional, edad gestacional, peso al 
nacer, edad y sexo). La asociación entre las 
variables seleccionadas y ADH (Hb < 11 g/dl, 
ferritina < 12 ng/dl, glóbulos blancos < 15 000 
ml) fue examinada con modelos de regresión 
logística con selección jerárquica de las variables.
Resultados. La falta de asistencia alimentaria 
[OR 1,85 (1,14; 3,02)] y el consumo inadecuado 
de hierro [OR 2,60 (1,18; 5,71)] fueron asociados 
a ADH. Cuanto menor la edad gestacional [OR 
0,89 (0,81; 0,97)] y menor la edad en meses [OR 
0,90 (0,84; 0,96)], mayor la prevalencia de anemia.
Conclusiones. Este estudio pone en evidencia 
la estrecha y compleja relación entre los 
determinantes sociales y una enfermedad 
altamente prevalente en niños pequeños, como la 
anemia. Los programas de asistencia alimentaria 
tendrían un efecto protector sobre la ADH; el 
consumo de alimentos fortificados mejoraría la 
ingesta de hierro en los niños menores de dos 
años de edad. Se resalta, además, la necesidad de 
realizar evaluaciones del impacto de las políticas 
sobre la salud de la población.
Palabras clave: anemia ferropénica, factores 
socioeconómicos, edad gestacional, lactante.

INTRODUCCIÓN
La anemia por déficit de hierro 

(ADH) representa la principal defi-
ciencia nutricional, afecta el estado nu-
tricional y compromete la capacidad 
intelectual, reproductiva y productiva 
de los niños en su vida adulta.1

La distribución de la anemia 
en Argentina no es homogénea. Si 
consideramos las regiones, el Noreste 
Argentino (NEA) muestra valores 
super iores  a l  45%,  d i ferenc ias 
que podrían deberse al desarrollo 
económico.2

Son múltiples los factores que 
expl icar ían la  a l ta  prevalencia 
r e g i s t r a d a .  A l g u n o s  d e  e l l o s 
son de orden biológico, como la 
prematuridad, el bajo peso al nacer 
y el  déficit  de nutrientes.3-5 Sin 
embargo, las desigualdades regionales 
observadas no pueden ser explicadas 
solo desde una dimensión biológica.

Por lo tanto, para comprender 
este fenómeno en un sentido más 
amplio, es necesaria la incorporación 
de los determinantes sociales dentro 
del marco conceptual del proceso 
salud-enfermedad, hacer visible el 
tema, tantas veces soslayado, de las 
causas que provocan las grandes 
diferencias en el estado de salud de 
las poblaciones.6-9

El informe final de la Comisión 
sobre Determinantes Sociales de la 
Salud publicado en el año 2008 señala 
que la probabilidad de enfermar y el 
riesgo de morir de modo prematuro 
no son solo naturales, sino también 
socialmente generados, por lo que 
deberían evitarse.10 La descripción 
y la explicación de la situación de 
salud-enfermedad han tenido que 
abrir espacio para la confrontación 
con desarrol los  conceptuales  y 
metodológicos más integrales.11,12 
Desde esta perspectiva, el estudio de 
las causas requiere de la adopción de 
un modelo teórico que relacione y 
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articule los posibles factores que contribuyen a su 
determinación biológica y social.

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar 
el efecto de algunos determinantes sociales y 
biológicos de la salud sobre la ADH en niños 
de 12 a 23,9 meses de edad de la región del 
NEA durante los años 2004-2005 a través de un 
abordaje jerárquico.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio transversal utilizándose 

datos de la Encuesta Nacional de Nutrición y 
Salud (ENNyS)2 aplicada durante los años 2004 
y 2005 en la región del NEA (Chaco, Formosa, 
Misiones y Corrientes). La selección de los 
sujetos participantes en el estudio se muestra en 
la Figura 1.

En concordancia  con la  propuesta  de 
determinantes sociales, se diseñó un modelo 
conceptual. Las variables fueron seleccionadas 
de acuerdo con un esquema jerárquico similar al 
propuesto por Silva et al.4 Este modelo considera 
las interrelaciones entre los determinantes de 
anemia agrupados en tres bloques (Figura 2). 
El bloque distal reflejó las políticas sociales y 
económicas de la población. Fue conformado por 
las variables necesidades básicas insatisfechas 
(NBI),13 cobertura médica del jefe de hogar y 
asistencia alimentaria total (AAT).2 Se consideró 

como tal a las familias que refirieron haber 
recibido, en los últimos 90 días, bolsa o caja de 
alimentos, tickets o vales de programas y/o 
la entrega de leche en polvo, fluida o haber 
concurrido a un comedor. El bloque de los 
determinantes intermedios incluyó las prácticas 
de cuidado materno y fue conformado por las 
variables lactancia materna, suplementación 
con hierro medicinal y consumo adecuado de 
hierro.2 En el bloque proximal, se consideraron los 
determinantes indirectos –edad gestacional (EG), 
peso al nacer y las variables antropométricas del 
niño, características que estarían más asociadas al 
estado de salud y nutricional materno, posibles 
de modificar– y los determinantes directos –edad 
y sexo, características biológicas no pasibles de 
modificación–.

Esta forma de posicionar las variables en un 
esquema jerárquico permitió la comprensión 
del evento al incorporar el contexto social y la 
obtención de un orden lógico de inclusión de 
las variables en el modelo.4,5,11 En la Tabla 1, se 
muestra la operacionalización de las variables de 
estudio.

La asociación entre la variable ADH y las 
variables explicativas se estudió inicialmente por 
análisis bivariado a través del test de Pearson 
y chi cuadrado si se satisfacían los supuestos 
correspondientes o el test exacto de Fisher en 

Figura 1. Flujograma de sujetos incluidos en el estudio

 De un total de 1028 observaciones de  
 niños de 6 a 23,9 meses de edad de  
 la región del Noreste Argentino

  507 niños de 6-11,9 meses de edad  
  fueron excluidos por datos perdidos  
  que conforman la variable ADH

 Se seleccionaron los niños de 12-23,9 meses de los cuales  
 se disponía información completa para las  
 variables de interés, que sumaron 521 niños

 16 datos ausentes para  16 datos ausentes para 24 datos ausentes para 
 los valores de hemoglobina el recuento de glóbulos blancos los valores de ferritina

La muestra final quedó conformada  
por un total de 483 registros

ADH: anemia por déficit de hierro.
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Tabla 1. Definiciones y operacionalización de las variables de estudio

 Variable Indicadores Categorización Escala

Dimensión de  ADH (Hb < 11 g/dl, Hemoglobina en g/dL 0: No ADH Nominal 
la variable ferritina < 12 ng/dL,  Ferritina en ng/mL 1: Sí ADH 
dependiente ADH glóbulos blancos < 15 000 mL) Recuento de blancos  

Bloque distal  Variables Indicadores Categorización Escala

Factores sociales y  NBI Hogar con NBI  0: hogar sin NBI Nominal 
económicos que    1: hogar con NBI 
caracterizan al  Cobertura médica Tipo de cobertura médica 0: pública Nominal 
individuo o al grupo  del jefe de hogar del jefe de hogar 1: otras (privada, mutual) 
dentro de la estructura  AAT AAT 0: recibe Nominal 
social (DeCS)   1: no recibe 

AAT= Asistencia alimentaria total. DeCS: descriptores en ciencias de la salud.

Bloque intermedio Variables Indicadores Categorización Escala

Prácticas de cuidado  Lactancia materna Práctica de lactancia al 0: sí, lactó y/o lacta 1: no,  Nominal 
que realiza la madre  momento de la encuesta si nunca lactó 

 Suplementación con  Consumo de suplemento 0: sí, si se suplementó Nominal 
 hierro medicinal de hierro al momento y/o suplementa  
  de la encuesta 1: no, nunca se  
   suplementó 

 Consumo de hierro Consumo inadecuado hierro 0: no (> 11 mg/día)  Nominal 
   1: sí (< 11 mg/día) 

Consumo de hierro: véase la referencia de la ENNyS (cita bibliográfica 2).
AAT= Asistencia alimentaria total DeCS: descriptores en ciencias de la salud.

Bloque proximal Variable Indicadores Categorización Escala

Estado nutricional  Estado nutricional BPT (z P/T < -2) 0: no 1: sí Nominal 
antropométrico antropométrico BTE (z T/E < -2) 0: no 1: sí Nominal
  BPE (z P/E < -2) 0: no 1: sí Nominal

Referencia de la OMS (véase la cita bibliográfica 34).

Bloque proximal Variable Indicadores Categorización Escala

Factores perinatales EG EG en semanas EG en semanas Continua 
 Peso al nacer Peso al nacer en gramos Peso al nacer en gramos Continua

Factores demográficos Sexo Sexo Masculino Nominal 
   Femenino  
 Edad del niño/a Edad en meses Edad en meses Continua

ADH: anemia por déficit de hierro; AAT: asistencia alimentaria total; NBI: necesidades básicas insatisfechas;  
OMS: Organización Mundial de la Salud; ENNyS: Encuesta Nacional de Nutrición y Salud; BPE: bajo peso para la edad;  
BTE: baja talla para la edad; BPT: bajo peso para la talla; EG: edad gestacional.
DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud

caso contrario. Para estudiar las diferencias entre 
la variable ADH y las variables cuantitativas 
continuas peso al nacer y edad en meses, se 
aplicó la prueba de Wilcoxon para muestras 
independientes y, para el análisis de la variable 
EG, se utilizó el test de la mediana.

Para evaluar los efectos directos de los 
determinantes distales, intermedios y proximales 
sobre la ADH y seleccionar las variables por 
incluir en el modelo, se realizó un análisis de 
regresión logística. En esta primera etapa, las 
variables fueron introducidas por separado para 
cada bloque de determinantes, y permanecieron 

en el modelo aquellas que mostraron asociación 
a un nivel de significancia < 0,05.

En una segunda etapa, y con la finalidad 
de evaluar si el efecto de los determinantes 
distales estaba mediado por los determinantes 
intermediarios y proximales, se realizó un 
análisis de regresión logística múltiple (RLM) 
con selección jerárquica de las variables siguiendo 
la secuencia de la Figura 2. De este modo, a 
partir de las variables distales que presentaron 
una asociación estadística, se incluyeron las 
variables del bloque intermedio que mostraron 
una asociación en la etapa previa. Esta misma 
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estrategia se realizó para la inclusión de las 
variables de los demás niveles.4 El modelo final 
quedó conformado por las variables de cada 
uno de los bloques que se hubieran asociado 
significativamente con la anemia.

Los resultados se expresaron a partir de la 
odds ratio (OR) y sus respectivos intervalos de 
confianza (IC). En todos los casos, se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p < 
0,05.14,15 Para evaluar el ajuste del modelo, se 
realizó la prueba de Hosmer-Lemeshow. Los 
datos fueron procesados mediante el programa 
estadístico SPSS versión 18.0.

RESULTADOS
Se estudiaron 483 niños de 12 a 23,9 meses de 

edad de la región del NEA. La edad media de los 
niños fue 18,1 meses (DE ±3,63). El 48,7% eran 
niñas. En la Figura 3, se resumen las características 
generales de los niños, teniendo en cuenta los 
bloques de las variables de estudio.

La prevalencia de ADH fue 19,7%. Se observó 
que más del 50% de la población tenía NBI y 
recibía AAT, y la cobertura médica del jefe de 
hogar era, en gran parte, de asistencia pública. 
Además, la mayoría de la población refería 
práctica de lactancia materna y suplementación 
con hierro; sin embargo, el consumo inadecuado 
de hierro fue alto en los niños del NEA.

En la Tabla 2, se muestra la relación entre la 
prevalencia de anemia y las variables categóricas. 
En cuanto a las variables continuas, el peso al 
nacer no mostró diferencias en los grupos de 
niños con y sin ADH (p= 0,99). La mediana 
de EG fue menor para el grupo con anemia 
(36 semanas) en relación con el grupo sin anemia 
(38 semanas), diferencia que fue estadísticamente 
significativa. También se registraron diferencias 
en la distribución de la edad; la media de los 
niños sin anemia fue de 18,4 meses (DE ±3,63) y 
de 17,31 meses (DE ±3,56) en el grupo de niños 
con anemia (p= 0,01).

Los resultados del análisis de regresión 
logística intrabloque se observan en la Tabla 3. Al 
analizar el conjunto de las variables distales, la 
variable AAT se mostró fuertemente asociada con 
la anemia (OR 2,09; IC 95%: 1,25; 3,47).

En relación con las variables del bloque 
i n t e r m e d i o ,  l a  l a c t a n c i a  m a t e r n a  y  l a 
suplementación con hierro no se asociaron 
con la ADH. De modo contrario a lo esperado, 
en nuestro estudio, no verificamos un efecto 
protector  de estas  medidas preventivas, 
probablemente debido al escaso número de niños 
que no fueron amamantados ni recibieron dicho 
suplemento (Tablas 2 y 4). En cambio, la variable 
consumo inadecuado de hierro mantuvo una 
fuerte asociación con la anemia (OR 3,11; IC 95%: 

Figura 2. Modelo de determinación multidimensional de anemia por déficit de hierro en niños menores de dos años de la 
región del Noreste Argentino. Años 2004-2005

Características 
socioeconómicas  

NBI Intervenciones 
alimentarias 

Cobertura médica
Prácticas de 

cuidado materno 
Lactancia materna 
Suplementación 

con hierro 
Consumo de hierro

Características 
antropométricas 
Peso para la edad 
Talla para la edad 
Peso para la talla 

Perinatales 
EG 

Peso al nacer

Modelo adaptado de Silva et al. (2001).
NBI: necesidades básicas insatisfechas; EG: edad gestacional.

Bloque de los procesos estructurales de la sociedad
Determinantes distales

Bloque de los procesos del ambiente inmediato del niño
Determinantes intermedios

Bloque de los procesos individuales del niño
Determinantes proximales indirectos

Determinantes proximales directos

Anemia por déficit  
de hierro

Demográficas 
Edad 
Sexo
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Figura 3. Características de la población de los niños de 12-23,9 meses de edad de la región del Noreste Argentino

NBI: necesidades básicas insatisfechas.
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Tabla 2. Prevalencia de anemia por deficiencia de hierro según las variables explicativas de los niños de la región del Noreste 
Argentino. Años 2004-2005

   ADH
Bloques   Con ADH n (%) Sin ADH n (%)

Distal NBI Sí 48 (18,3) 215 (81,7)
  No 45 (20,5) 175 (79,5)

 Cobertura médica del jefe de hogar Pública 51 (17,3) 243 (82,7)
  Otras 42 (22,2) 147 (77,8)

 AAT* Sí 43 (14,8) 247 (85,2)
  No 50 (25,9) 143 (74,1)

Intermedio Práctica de lactancia Sí 91 (19,2) 382 (80,8)
  No 2 (20,0) 8 (80,0)

 Suplementación con hierro Sí 63 (17,5) 298 (82,5)
  No 30 (24,6) 92 (75,4)

 Consumo inadecuado de hierro* Sí 85 (22,1) 299 (77,9)
  No 8 (8,1) 91 (91,9)

Proximal indirecto BPE Sí 3 (33,3) 6 (66,7)
  No 90 (19,0) 384 (81,0)

 BTE Sí 7 (15,6) 38 (84,4)
  No 86 (19,6) 352 (80,4)

 BPT Sí 1 (12,5) 7 (87,5)
  No 92 (19,4) 383 (80,6)

Proximal directo Sexo Femenino 44 (18,7) 191 (81,3)
  Masculino 49 (19,8) 199 (80,2)

* p < 0,05.
ADH: anemia por deficiencia de hierro; NBI: necesidades básicas insatisfechas; BPE: bajo peso para la edad;  
BTE: baja talla para la edad; BPT: bajo peso para la talla; AAT: asistencia alimentaria total.
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1,44; 6,72), es decir que los niños con consumo 
inadecuado de hierro tuvieron tres veces más 
chance de tener anemia que los niños que tenían 
consumo adecuado de hierro. Las variables 
antropométricas –bajo peso para la edad (BPE), 
baja talla para la edad (BTE) y bajo peso para 
la talla (BPT)– continuaron sin asociarse con la 
ADH, como en el análisis bivariado.

En relación con el bloque individual, cuanto 
menor la EG (OR 0,90; IC 95%: 0,82-0,99) y cuanto 
menor la edad en meses (OR 0,91; IC 95%: 0,86; 
0,97), mayor fue la probabilidad de presentar 
ADH. El peso al nacer y el sexo no se asociaron 
con la ADH.

Con la finalidad de evaluar en qué medida 
el efecto de los determinantes distales sobre la 

prevalencia de ADH estaba mediado por los 
determinantes intermediarios y proximales, se 
construyeron sucesivos modelos de regresión 
introduciendo secuencialmente las variables 
de acuerdo con el modelo teórico predefinido 
y considerando solo aquellas variables que 
mostraron asociación estadística en el análisis 
intrabloque.

De este modo, a partir de la variable distal 
AAT, que mostró asociarse con la anemia, se 
introdujo la variable del bloque intermedio 
consumo inadecuado de hierro. Se observó que 
ambas variables se asociaron con el desarrollo 
de ADH (Tabla 4). La introducción del consumo 
inadecuado de hierro al modelo no modificó 
sustancialmente la OR de la AAT con la anemia 

Tabla 4. Análisis de regresión logística de los determinantes de anemia de los niños de 12 a 24 meses de edad de la región del 
Noreste Argentino conforme a un modelo de selección jerárquica de las variables explicativas. Años 2004-2005

Bloques Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4

 OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Distal        
AAT 2,00 1,27; 3,17 1,76 1,10; 2,80 1,82 1,12; 2,95 1,85 1,14; 3,02

Intermedio
Consumo inadecuado de hierro   2,81 1,29; 6,08 2,68 1,22; 5,88 2,60 1,18; 5,71

Proximal indirecto
EG     0,90 0,83; 0,99 0,89 0,81; 0,97

Proximal directo 
Edad en meses       0,90 0,84; 0,96

OR: razón de productos cruzados; IC 95%: intervalo de confianza de 95%. (Prueba de Hosmer-Lemeshow > 0,05). 
AAT: asistencia alimentaria total; EG: edad gestacional.

Tabla 3. Análisis de regresión logística multivariado de las variables independientes según la anemia por deficiencia de hierro 
en los niños del Noreste Argentino. Años 2004-2005

Bloques  OR ajustado (IC 95%)

Socioeconómico AAT* 2,09 1,25; 3,47
 NBI 1,25 0,73; 2,12
 Cobertura del jefe de hogar 1,18 0,72; 1,98

Prácticas de cuidado materno Lactancia materna 1,04 0,19; 4,65
 Suplementación con hierro 1,32 0,80; 2,19
 Consumo de hierro* 3,11 1,44; 6,72

Nutricional BPE 3,36 0,68; 6,49
 BTE 0,57 0,22; 1,48
 BPT 0,46 0,52; 4,05

Individual EG* 0,90 0,82; 0,99
 Peso al nacer 1,00 1,00; 1,00

Demográfico Sexo 0,87 0,55; 1,37
 Edad en meses* 0,91 0,86; 0,97

* p < 0,05; OR: razón de productos cruzados; IC 95%: intervalo de confianza de 95%. (Prueba de Hosmer-Lemeshow > 0,05).
AAT: asistencia alimentaria total; NBI: necesidades básicas insatisfechas; BPE: bajo peso para la edad; BTE: baja talla para la 
edad; BPT: bajo peso para la talla; EG: edad gestacional.
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(OR 2,00-1,76).  A este respecto,  debemos 
preguntarnos si los que reciben AAT no son los 
niños que tienen mejor consumo de hierro en su 
dieta.

Al analizar la relación entre la variable 
consumo inadecuado de hierro y la variable AAT 
a través de un análisis bivariado, se observó que 
existía una clara desproporción entre el porcentaje 
de niños que recibían AAT y tenían un consumo 
adecuado de hierro (79,8%) y entre los que no 
recibían AAT (20%), lo que evidenció una fuerte 
correlación entre ambas variables (p < 0,05). Sin 
embargo, al retirar el efecto del consumo de 
hierro, la variable AAT continuó asociándose con 
la ADH, es decir que solo una parte de la fuerza 
de la asociación entre la variable AAT y la ADH 
estaría dada por el consumo de hierro. Además, 
se observó la ausencia de interacción entre ambas 
variables (test de verosimilitud, p= 0,57).

La introducción de la variable EG del bloque 
proximal indirecto no afectó la asociación entre 
AAT y ADH. Las variables AAT y consumo de 
hierro mantuvieron su asociación con la ADH, así 
como la variable EG, que continuó asociada (OR 
0,90; IC 95%: 0,83; 0,99). Según este análisis, por 
cada semana más de EG del niño, la prevalencia 
de anemia disminuyó en 0,90 veces.

Por último, sobre el modelo conformado 
por las variables estadísticamente significantes 
de los bloques distales, intermedios y proximal 
indirecto, se incluyó la variable del bloque 
proximal directo, edad en meses. Los resultados 
muestran que la edad en meses se mantuvo 
asociada con la anemia (OR 0,90; IC 95%: 0,84; 
0,96). Las variables AAT, consumo de hierro y EG 
no presentaron mayores cambios.

DISCUSIÓN
Nuestro estudio reveló que, en el grupo de 

niños que no recibían planes alimentarios, fue 
mayor la prevalencia de anemia. Esto pone en 
evidencia los efectos beneficiosos que tienen los 
programas alimentarios sobre la salud infantil, 
demostrados en otros estudios realizados en 
países de América Latina.16-19

Sin embargo, es importante aclarar que, en la 
Argentina, luego de la crisis económica que se 
produjo en el año 2001, las políticas alimentarias 
clásicas (programas de distribución de cajas 
o bolsas de alimentos a familias, entre otros) 
coincidieron con la implementación de la ley 
de fortificación de alimentos (Ley 25630),20 que 
estableció la obligatoriedad de fortificar las 
harinas de trigo con hierro y ácido fólico. En este 

sentido, nos preguntamos si el efecto observado 
de la AAT sobre la prevalencia de ADH es 
producto de esta fortificación. La fortificación 
de alimentos con múltiples micronutrientes es 
una intervención eficaz para reducir la anemia 
en los niños y, según algunos autores, es una 
estrategia comparable con la suplementación 
de hierro diaria.21 Sin embargo, en nuestro 
análisis, hubo diferencia entre los que recibieron 
planes alimentarios y los que no los recibieron, 
o sea que, a pesar de la fortificación de algunos 
alimentos que fue/es universal, en aquellos 
niños beneficiarios de programas alimentarios, la 
prevalencia de anemia fue menor, lo que pone de 
manifiesto que no se trata solo de la calidad de 
los alimentos, sino de la llegada de alimentos de 
calidad y fortificados a la mesa de los más pobres.

E n  r e l a c i ó n  c o n  l a s  o t r a s  v a r i a b l e s 
socioeconómicas, como la cobertura médica del 
jefe de hogar y NBI, no hallamos diferencias en 
la prevalencia de ADH. Una posible explicación 
reside en la alta prevalencia de estos factores 
en nuestra muestra. El hecho de que estos 
indicadores de pobreza sean tan comunes en la 
población puede reducir la fuerza de los efectos 
ejercidos por el entorno socioeconómico sobre 
la anemia.22 Otros indicadores de situación 
socioeconómica serían necesarios para evaluar 
esta asociación con mayor profundidad.

En relación con la suplementación con 
hierro y la lactancia materna, no se asociaron 
con la anemia. En consonancia con nuestros 
resultados, Domellöf refiere que no hay pruebas 
suficientes para apoyar que la administración 
de suplementos con hierro, en lactantes y niños 
pequeños sanos con peso normal al nacer, 
disminuya la prevalencia de anemia.23

Además, el efecto protector de la lactancia 
materna es más evidente en los primeros seis 
meses de vida. A partir de ese momento, la 
ingesta de otros alimentos tiene un papel clave 
para satisfacer las necesidades de hierro en 
el niño.24,25 También es posible que la falta de 
asociación de la anemia con la suplementación 
con hierro y la práctica de la lactancia materna 
se deba al  escaso número de niños en la 
muestra que no recibieron suplemento ni fueron 
amamantados. Al igual que otros estudios,26,27 
hallamos que la prevalencia de anemia fue 
mayor en el grupo de niños que tenían consumo 
inadecuado de hierro. No debemos pasar por alto 
que esto está asociado al tipo de alimentos que 
consume el niño. Si bien no podemos establecer 
una relación de causalidad directa entre los niños 
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que tienen un mejor consumo de hierro y reciben 
planes alimentarios, podría suponerse que el 
consumo de alimentos fortificados que brindan 
los programas alimentarios mejoraría el consumo 
de hierro, lo que se ve reflejado en los mejores 
parámetros hematológicos, que se observan en 
este estudio. Sin embargo, una parte de la ingesta 
adecuada de hierro no puede ser explicada por 
el consumo de alimentos fortificados. Otros 
autores, al evaluar el consumo de alimentos en 
poblaciones infantiles en las que se evidencian 
altas prevalencias de anemia, mostraron que los 
niños que consumían alimentos fortificados tenían 
una menor prevalencia de anemia.16-19,26 Una vez 
más, esto pone en evidencia la importancia de la 
alimentación en este grupo etario.

En relación con las variables antropométricas, 
no se asociaron con la anemia. Sin embargo, 
algunos autores hallaron una correlación directa 
entre la concentración de hierro sérico y el 
menor peso para la edad y talla para la edad.27,28 
Además, los niños nacidos pretérmino tuvieron 
mayor prevalencia de ADH, lo que podría estar 
relacionado con sus menores reservas de hierro 
al nacer y, concurrentemente, con un mayor 
requerimiento de hierro durante su crecimiento.29 
En nuestro estudio, el bajo peso al nacer no se 
asoció con la anemia.

Asimismo, al igual que otros autores,5,28,30 
observamos que los niños de menor edad fueron 
más propensos a tener ADH, lo cual podría ser 
explicado por el mayor índice de crecimiento 
en este grupo de edad. En relación con el 
sexo, no se halló asociación con ADH; aun así, 
Domellöf refirió que los niños tenían mayores 
requerimientos de hierro.31

En este estudio, deben considerarse varias 
limitaciones: fueron excluidos todos los niños 
en cuyo registro no se constataron los datos 
correspondientes a la variable ADH, motivo por el 
cual disminuyó el tamaño muestral; sin embargo, 
con la muestra estudiada, se han obtenido 
resultados con un rango de dispersión aceptable. 
Algunas variables presentaron escaso número de 
valores para la categoría de exposición, lo que 
dificultó el análisis de asociación. El instrumento 
utilizado no incluyó datos maternos, aspectos 
perinatales y de parasitosis. No obstante, la 
mayor prevalencia de parasitosis se observa con el 
aumento de la edad, debido a que se produce un 
mayor grado de desplazamiento, que no solo se 
restringe al hogar, como sucede en el grupo de los 
lactantes.32,33 Por último, la muestra utilizada tiene 
un diseño que no es simple al azar, por lo cual 

esto podría tener implicancias en los intervalos 
de confianza y test de hipótesis correspondientes.

CONCLUSIONES
La ADH en los niños del NEA está vinculada a 

las condiciones sociales y económicas de la región.
La prevalencia de ADH fue menor en aquellos 

niños beneficiarios de programas alimentarios, 
lo que destaca que, en condiciones de pobreza, 
las políticas compensatorias tendrían un impacto 
positivo en algunas condiciones sensibles de 
salud, como la anemia. n
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