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Anemia y adherencia a la suplementación oral 
con hierro en una muestra de niños usuarios de 
la red de salud pública de Rosario, Santa Fe
Anemia and compliance to oral iron supplementation in a 
sample of children attending the public health network of 
Rosario, Santa Fe

RESUMEN
Introducción. La suplementación con hierro 
medicinal es una intervención gratuita y 
ampliamente utilizada para prevenir y tratar la 
anemia infantil.
Objetivos. Determinar la prevalencia de la 
anemia en una muestra de niños rosarinos, 
describir el uso de suplementos con hierro en 
los niños de la muestra estudiada y detallar las 
variables potencialmente relacionadas con la 
adherencia de las madres a la administración 
oral del hierro.
Población y métodos. Se realizó un estudio 
transversal que incluyó a madres y niños 
menores de 42 meses atendidos en la red de 
salud pública de la ciudad de Rosario entre 
diciembre de 2011 y abril de 2012. Se recolectaron 
variables sociodemográficas y datos sobre 
salud, crecimiento, anemia y administración de 
hierro en el niño. Se usó una prueba rápida para 
determinar el nivel de hemoglobina.
Resultados. Se incluyeron 325 pares de madres 
y niños. La prevalencia global de la anemia fue 
del 40% (IC 95% 35% a 45%) y aumentó hasta 
un 56% en el grupo de 6 a 23 meses. El 51% de 
las madres refirieron que su hijo había tomado 
hierro alguna vez. La adherencia de las madres 
a la administración del hierro fue mayor en los 
niños sin anemia en comparación con los niños 
con anemia (OR 0,28; IC 95% 0,1 a 0,69). Las causas 
más frecuentes de falta de adherencia fueron la 
intolerancia digestiva (38%) y el olvido (36%).
Conclusiones. La prevalencia de la anemia 
infantil en la muestra estudiada fue alta. Se 
observó menor adherencia de las madres a la 
administración del hierro en el grupo de niños 
con anemia.
Palabras clave: anemia, lactantes, hierro, 
administración oral, cumplimiento de la medicación.
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INTRODUCCIÓN
Según datos de la OMS sobre 35 

países de la región de las Américas, 
la prevalencia de la anemia en los 
niños de edad preescolar es del 47% 
(alrededor de 23 millones de niños).1 
Se presume que la mitad de las 
anemias son causadas por déficit de 
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hierro, la deficiencia nutricional de 
mayor prevalencia en los países de 
bajos y medianos ingresos.2

La determinación de hemoglobina 
(Hb) y la de ferritina séricas son dos 
pruebas de laboratorio comúnmente 
utilizadas para el diagnóstico de 
anemia ferropénica. A pesar de que no 
se conoce el valor a partir del cual la 
deficiencia de hierro produce efectos 
perjudiciales,3 la OMS recomienda 
los siguientes valores límites para los 
niños de 6 a 23 meses de edad: Hb 
<11 g/dL y ferritina <10-12 µg/L.4 
En los menores de 6 meses no existe 
consenso para definir anemia; 9,5 
g/dL es uno de los puntos de corte 
sugeridos para la Hb.5

La mayoría de los trabajos sobre 
la prevalencia de la anemia en la 
región del Cono Sur provienen de 
Brasil e informan* que es del 30% al 
64%.6-10 En nuestro país, los datos 
más representativos provienen de 
la Encuesta Nacional de Nutrición y 
Salud 2005.11 Sus resultados mostraron 
una prevalencia total de anemia 
(definida como Hb <11 g/dL) en 
los niños de 6 a 60 meses del 16%, 
aumentando en el grupo de 6 a 23 
meses hasta un 34%.

Las intervenciones tendientes a 
prevenir la anemia infantil se han 
agrupado según su impacto a lo largo 
del tiempo:12
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*	 Los detalles de la estrategia de búsqueda 
están disponibles por pedido al autor 
principal.
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•	 Corto plazo: ligadura tardía del cordón 
umbilical,13 promoción de la lactancia materna 
exclusiva, introducción oportuna de una 
adecuada alimentación complementaria y 
suplementación con hierro medicamentoso.

•	 Mediano plazo: fortificación de los alimentos 
con hierro.

•	 Largo plazo:  educación al imentaria  y 
nutricional, campañas de desparasitación, 
saneamiento ambiental y estrategias de 
educación comunitaria.

En el año 2009, la Sociedad Argentina de 
Pediatría publicó una guía nacional sobre 
prevenc ión  y  t ra tamiento  de  la  anemia 
ferropénica.4 Basándose en estas recomendaciones, 
se debería solicitar pruebas de laboratorio para 
detectar la anemia a todo niño de entre 9 y 
12 meses de edad. Correspondería, además, 
prescribir sulfato ferroso en dosis profilácticas 
a los niños con mayor riesgo, como los recién 
nacidos prematuros, los gemelares y los recién 
nacidos de término alimentados con leche de vaca 
o con pecho, pero con una dieta pobre en hierro 
a partir del sexto mes de vida. En todos los casos, 
la administración del hierro debería prolongarse 
hasta los 12 a 18 meses de edad.

El sulfato ferroso es uno de los medicamentos 
que se provee de forma gratuita a través del 
Programa Nacional Remediar.15 Existen trabajos 
publicados en nuestro país acerca de los factores 
que podrían interferir en la eficacia de la 
suplementación con hierro en las poblaciones 
beneficiarias.16-18 

Una revisión publicada por Lutter y cols.19 
mostró la eficacia de controlar la adherencia a 
la suplementación con hierro para disminuir la 
prevalencia de la anemia infantil, mientras que 
otros estudios20,21 sobre estrategias alternativas 
comunicaron resultados contradictorios. 

Los objetivos principales de este estudio son 
determinar la prevalencia de la anemia en una 
muestra de niños rosarinos, describir el uso de 
suplementos con hierro en los niños de la muestra 
estudiada y detallar las variables potencialmente 
relacionadas con la adherencia de las madres a la 
administración oral de hierro.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
En el marco de un proyecto internacional 

sobre el desarrollo infantil temprano,22 se realizó 
un estudio descriptivo de corte transversal en la 
red de atención pública de la ciudad de Rosario. 
La selección de los centros de salud se basó en 

la disponibilidad de un médico pediatra que 
tuviera interés en colaborar con el proyecto y de 
un espacio físico adecuado para entrevistar a las 
madres. Cinco centros participaron en el estudio: 
Hospital de Niños V. J. Vilela, Maternidad 
Martin, Centro de Atención Primaria Eva Duarte, 
Hospital J. B. Alberdi y Hospital Escuela Eva 
Perón. La muestra del estudio se seleccionó a 
partir de la población de referencia de los centros 
participantes, e incluyó a madres y niños menores 
de 42 meses que fueron atendidos en el Servicio 
de Pediatría ambulatoria durante el período 
comprendido entre diciembre de 2011 y abril de 
2012.

Los criterios de exclusión locales que se 
aplicaron en el momento de invitar a las madres 
a participar en el estudio fueron: diagnóstico de 
enfermedades genéticas o neurológicas, cuadros 
infecciosos y fiebre.

Los datos fueron recabados por investigadores 
entrenados para las tareas asignadas. Las 
variables de interés consideradas para este 
estudio fueron: edad (años), estado civil de la 
madre, nivel de educación de la madre (años), 
características de la vivienda (agua corriente, 
baño con botón o cadena, paredes de cemento 
o ladrillo, electricidad, heladera, televisión), 
otorgamiento de subsidio para el niño (sí/no), peso 
al nacer (gramos), duración de la lactancia materna 
(meses), antecedentes de desnutrición, anemia y 
administración de hierro en el niño (sí/no).

Si la madre refería que el niño había tomado 
hierro alguna vez, se solicitaba la siguiente 
información adicional: nombre del preparado 
con hierro, edad (meses) al comienzo de la 
administración del suplemento, ingesta actual 
del suplemento con hierro (sí/no), edad (meses) 
al final de la suplementación.

La adherencia de las madres se estudió en 
el grupo de niños que estaban tomando hierro 
durante al menos un mes o habían dejado de 
tomarlo dentro de los 6 meses anteriores al día 
de la entrevista. En este grupo de madres, se 
recolectó información complementaria a través de 
la siguiente pregunta abierta: ¿Cómo le ha dado 
el hierro al niño la semana pasada? Luego se le 
preguntaba a la madre si eso había sido indicado 
por el médico.

Si  la  madre refer ía  que el  niño nunca 
había tomado hierro y en los casos de falta de 
adherencia, se le preguntaba de forma abierta 
sobre el motivo por el cual no lo había hecho.

Se midió la concentración de Hb con un 
hemoglobinómetro portátil23 a partir de una gota 
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de sangre del dedo índice del niño. Se entregó 
el resultado de la prueba al médico pediatra y 
se anotó el peso (kg), la longitud/talla (cm) y 
el perímetro cefálico (cm) del niño obtenidos 
durante la consulta clínica.

Se consideraron las siguientes definiciones:
•	 Lactancia materna exclusiva:  lactante 

alimentado con leche materna (incluida leche 
materna extraída o de nodriza) y que además 
puede recibir gotas, jarabes (vitaminas, 
minerales, medicinas) durante los primeros 6 
meses de vida.

•	 Bajo peso: peso para la edad por debajo de -2 
desviaciones estándar (DE) de la referencia 
actualmente en uso en la Argentina.

•	 Baja talla: longitud/talla por debajo de -2 
DE de la referencia actualmente en uso en la 
Argentina.

•	 Emaciación: peso para la longitud/talla por 
debajo de -2 DE de la referencia actualmente 
en uso en la Argentina.

•	 Anemia: hemoglobina sérica por debajo de 
11 g/dL en los niños de 6 meses o más4,11,12 y 
por debajo de 9,5 g/dL en los <6 meses.5

•	 Adherencia: administración oral de hierro ≥5 
días/semana y según indicación médica.

•	 Falta de adherencia: administración oral 
de hierro <5 días/semana o suspensión del 
tratamiento sin respetar la indicación médica.

El análisis de los datos se realizó de forma 
global y para los siguientes grupos de edades: 
niños menores de 6, de 6 a 23 y ≥24 meses. Se 
utilizó el programa SAS 9.2 para realizar los 
análisis estadísticos.24 Las variables categóricas 
se describieron como porcentajes. Se calculó, 
además, el intervalo de confianza (IC) del 95% 
para los resultados principales. Las variables 
continuas se describieron como media y 
desviación estándar. Las comparaciones entre 
los grupos del estudio se realizaron con la 
prueba exacta de Fisher. Las asociaciones entre 
la adherencia de la madre a la administración 
del hierro y las variables de interés, y entre 
la administración del hierro y la anemia en 
el niño se calcularon a través de regresiones 
logísticas univariadas y multivariadas. El nivel 
de significación estadística utilizado fue α= 0,05.

Se obtuvo la aprobación del Comité de 
Ética y de la Dirección de Atención Primaria 
de la Salud de la Secretaría de Salud de la 
Municipalidad de Rosario y el aval del Comité 
de Ética Independiente del Centro Rosarino de 
Estudios Perinatales. Se solicitó el consentimiento 
informado de la madre antes de la inclusión del 
niño en el estudio.

RESULTADOS
Se incluyeron 325 pares de madres y niños. 

Los niños fueron agrupados por edad: menores 
de 6 meses (89/325; 27,4%), de 6 a 23 meses 
(156/325; 48%) y de 24 a 42 meses (80/325; 24,6%). 
Las características generales de la muestra del 
estudio se presentan en la Tabla 1. En cuanto 
a la población materna, la edad promedio fue 
de 26,8 ± 6,6 años, 44,3% refirieron no haber 
terminado la secundaria y 50,6% recibían subsidio 
(asignación universal por hijo). La población 
infantil del estudio no presentó, en general, 
problemas de déficit del crecimiento y más de la 
mitad de los niños habían sido alimentados con 
pecho en forma exclusiva.

La prevalencia de la anemia a nivel global 
fue del 40% (IC 35% a 45%). Al analizar por 
subgrupo, se observaron diferencias entre los 
grupos etarios preestablecidos: 19,1% (IC 10% a 
26%) en los menores de 6 meses, 55,8% (IC 95% 
48% a 64%) en los de 6 a 23 y 32,5% (IC 22% a 
43%) en los de 24 meses o más (p <0,0001). En la 
Figura 1 se muestra la distribución de los valores 
de hemoglobina para cada uno de estos grupos.

Con respecto al uso de suplementos con hierro 
por vía oral, el 51,1% (166/325) de las madres 
refirieron que su hijo lo había tomado alguna 
vez. Al desglosar esta información por edades, 
se observó que la administración de suplementos 
con hierro en los lactantes menores de 6 meses fue 
poco frecuente (6/89; 6,7%) en comparación con 
los de 6 a 23 (106/156; 68%) y ≥24 meses (54/80; 
67,5%).

Al considerar el grupo de 6 a 23 meses, se 
encontró que un tercio de las madres (48/156) 
dijeron estar dando hierro al niño en el momento 
del ingreso en el estudio: 23 eran niños con anemia 
(23/87; 26,4%) y 25 sin anemia (25/69; 36,2%). El 
análisis de regresión logística controlado por la 
variable “edad del niño” mostró una diferencia 
significativa (p= 0,025).

Por otra parte, las madres de los niños de este 
grupo etario que nunca habían tomado hierro 
(50/156; 32%) expresaron que esto no había sido 
indicado por el médico.

Con el fin de investigar la adherencia a la 
administración oral del hierro, se consideró a las 
madres que refirieron haber dado hierro alguna 
vez, cualquiera que fuera la edad del niño, y que 
cumplían con los requisitos establecidos para el 
estudio. El nivel de adherencia en las madres 
estudiadas (n= 83) fue del 54% (IC 43% a 65%). 
Al analizar esta variable según el resultado 
de la prueba rápida de Hb, se observó que en 
el grupo de niños con anemia la adherencia 
materna fue del 39%, mientras que en el grupo 
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Figura 1. Distribución de los valores de hemoglobina (g/dL) según grupos etarios

Tabla 1. Características de las madres y niños del estudio

	 Muestra total	 < 6 meses	 6 a 23 meses	 ≥ 24 meses 
	 (n= 325)	 (n= 89)	 (n= 156)	 (n= 80)

Características de la población materna

Edad		  26,8 ± 6,6	 26,1 ± 6,7	 26,4 ± 6,5	 28,4 ± 6,5

Nivel de educación                           
	 Primaria incompleta	 10 (3,1%)	 2 (2,2%)	 4 (2,6%)	 4 (5%) 
	 Primaria completa	 69 (21,2%)	 19 (21,4%)	 39 (25%)	 11 (13,8%) 
	 Secundaria incompleta                             	 144 (44,3%)	 37 (41,6%)	 66 (42,3%)	 41 (51,3%) 
	 Secundaria completa	 69 (21,2%)	 21 (23,6%)	 37 (23,7%)	 11 (13,8%) 
	 Nivel terciario	 33 (10,1%)	 10 (11,2%)	 10 (6,4%)	 13 (16,3%)

Características de la población infantil 
	 Niñas	 155 (47,7%)	 47 (52,8%)	 70 (44,9%)	 38 (47,5%) 
	 Peso al nacer < 2500 g	 29 (8,9%)	 7 (7,8%)	 11 (7%)	 11 (13,8%) 
	 Duración de la lactancia (meses)	 9 ± 7,9	 2,2 ± 1,6	 9,9 ± 5,9	 15,1 ± 9,5 
	 Lactancia exclusiva1	 179 (55,3%)	 61 (68,5%)	 79 (50,6%)	 39 (49,4%)1

Crecimiento2                                                                				     
	 Sin déficit	 278 (90,6%)	 74 (88,1%)	 133 (89,9%)	 71 (94,7%) 
	 Bajo peso	 1 (0,3%)	 0 (0%)	 1 (0,7%)	 0 (0%) 
	 Baja talla 	 16 (5,2%)	 6 (7,1%)	 8 (5,4%)	 2 (2,7%) 
	 Emaciación 	 12 (3,9%)	 4 (4,8%)	 6 (4,1%)	 2 (2,7%)

Anemia♠	 130 (40%)	 16 (19,1%)	 87 (55,8%)	 26 (32,5%)

Subsidio para el niño1	 164 (50,6%)	 37 (42%)1	 79 (50,6%)	 48 (60%)

Variable categórica: n (%); variable continua: media ± desviación estándar. 

♠Valor límite para hemoglobina en niños < 6 meses: 9,5 g/dL y en niños ≥ 6 meses: 11 g/dL. 
1 Un dato faltante; 2 18 datos faltantes.

< 6 meses 	    6 a 23 meses 	        ≥ 24 meses

18

16

14

12

10

8
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de niños sin anemia fue del 70% (OR 0,28; IC 0,11 
a 0,69). Las razones para la falta de adherencia 
fueron: intolerancia digestiva (38%), olvido 
(36%), decisión personal de la madre (11%), falta 
de entendimiento (6%), problemas de acceso al 
sistema de salud (3%), y otros como alergia o 
fiebre (6%).

Se exploró la potencial asociación entre la 
adherencia de las madres a la administración 
del hierro en el niño y las siguientes variables: 
edad y nivel educativo de la madre (años), 
antecedente de anemia en el niño expresado por 
la madre (sí/no), lactancia exclusiva (sí/no), 
baño con botón o cadena (sí/no) y otorgamiento 
de subsidio para el niño (sí/no). Las dos últimas 
variables mencionadas permitieron definir un 
grupo de familias de nivel social más bajo a 
pesar de la homogeneidad de la muestra y de no 
haberse recolectado datos socioeconómicos más 
específicos.

Se observó un mayor grado de adherencia a la 
suplementación con hierro en las madres de más 
edad (OR 1,04; IC 0,97 a 1,11) y con mayor nivel 
de educación alcanzado (OR 1,14; IC 0,94 a 1,38), 
aunque estas asociaciones no fueron significativas 
(Tabla 2).

DISCUSIÓN
La prevalencia de la anemia en la muestra 

estudiada fue diferente entre los grupos de 
edades considerados. En el grupo de lactantes 
menores de 6 meses fue del 19%. Este hallazgo 
podría estar explicado, entre otras razones, por 
el estado nutricional de las madres y por la baja 
implementación de la ligadura tardía del cordón 
umbilical. En el grupo de 6 a 23 meses de edad, 
más de la mitad de los niños estaban anémicos. 
Este resultado pone de manifiesto el valor de la 
profilaxis con hierro a partir del sexto mes de vida 
como estrategia de salud pública.

Existen estudios que aportan datos concretos 

sobre los factores que podrían explicar la 
persistente alta prevalencia de la anemia en 
las poblaciones infantiles de nuestro país.16,17,25 

De forma inédita, nuestro trabajo ha abordado 
el tema de la adherencia a la administración 
del hierro teniendo en cuenta las respuestas de 
las madres que llevan a sus hijos a la consulta 
de pediatría ambulatoria en la red de atención 
pública. En este contexto, al menos una madre de 
cada dos no cumplió con la indicación del médico 
pediatra.

El motivo más frecuente para la falta de 
adherencia fue “la intolerancia digestiva”. En 
relación con este efecto adverso, los resultados 
del estudio de Donato y cols.26 no mostraron 
diferencias al comparar el sulfato ferroso 
con el hidróxido férrico polimaltosado. De 
aquí se desprende la importancia de alertar 
oportunamente sobre los posibles efectos 
indeseables del hierro, explicar que existen otras 
alternativas de tratamiento en caso de rechazo 
a la medicación y enfatizar sobre el valor del 
cumplimiento del esquema de administración 
del hierro para lograr el efecto buscado.

La segunda causa referida por las madres 
fue “el olvido”. Esto podría estar relacionado 
con la poca importancia que tiene para ellas la 
administración de gotas de hierro en un niño que, 
por lo general, goza de buena salud y no presenta 
problemas de bajo peso. La concepción de la 
madre sobre lo que significa la anemia se potencia 
ante su desconocimiento acerca de los efectos 
perjudiciales sobre el crecimiento y desarrollo 
del niño, y la gran heterogeneidad en el manejo 
clínico de la anemia ferropénica.16,17

En este estudio pueden considerarse varias 
limitaciones. Se presume que la mayoría de los 
casos de anemia son causados por déficit de 
hierro.2,4,11 La adherencia a la administración 
del hierro por vía oral se determinó a partir 
de las respuestas de las madres, lo cual podría 

Tabla 2. Variables de asociación para adherencia de las madres a la administración oral de hierro en el niño (n= 83) 

Variable de interés	 Análisis de regresión logística

	 Univariado		 Multivariado 
	 OR (IC 95%)	 OR (IC 95%)

Educación materna (años)	 1,13 (0,95-1,36)	 1,14 (0,94-1,38)

Edad materna (años)	 1,03 (0,97-1,10)	 1,04 (0,97-1,12)

Antecedente de anemia en el niño	 1,60 (0,67-3,84)	 1,64 (0,65-4,15)

Lactancia exclusiva 	 0,62 (0,26-1,50)	 0,72 (0,29-1,79)

Baño con botón o cadena	 0,81 (0,27-2,42)	 0,86 (0,27-2,74)

Subsidio familiar	 1,37 (0,57-3,26)	 1,77 (0,68-4,63)
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introducir sesgos, como el del recuerdo y el de 
la conveniencia. Con respecto a las variables 
estudiadas en cuanto a la adherencia de las 
madres, la falta de significación estadística 
p o d r í a  e x p l i c a r s e  p o r  l a  f a l t a  r e a l  d e 
asociación,27,28 aunque también puede deberse a 
la homogeneidad en términos sociodemográficos 
de las familias incluidas en el estudio ya que, por 
ejemplo, solo se incluyeron familias usuarias del 
sistema de salud público, o al pequeño tamaño 
de la muestra. 

A l g u n o s  e s t u d i o s  s u g i e r e n  q u e  e l 
conocimiento específico (signos, síntomas, efectos 
adversos, etc.) sobre una enfermedad es un factor 
potencialmente asociado al grado de adherencia 
al tratamiento.29-31 No obstante, esto no fue 
explorado en nuestro estudio.

A pesar del carácter local de los hallazgos, 
emerge la necesidad de desarrollar nuevas 
líneas de investigación tendientes a identificar 
los factores (de tipo cultural, socioeconómico, 
calidad de atención médica, etc.) que estarían 
interfiriendo en la adherencia de las madres y el 
impacto de la suplementación con hierro por vía 
oral en la población infantil.

CONCLUSIONES
En comparación con los datos disponibles 

a nivel nacional, la prevalencia de la anemia 
en la muestra de niños del estudio fue alta. Se 
observó menor adherencia de las madres a la 
administración del hierro en el grupo de niños 
con anemia. No se encontró asociación entre las 
variables estudiadas y la adherencia materna. n
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