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Resumen

Fundamento: En los países industrializados el déficit de hierro es
la última deficiencia nutricional persistente, pero existe también
una tendencia al aumento de sus depósitos. Los individuos con
mayores depósitos de hierro tienen un mayor riesgo de enferme-
dad cardiovascular y cáncer. Para conocer la frecuencia de estas
situaciones en la población de Cataluña hemos estimado los nive-
les medios de los marcadores bioquímicos del estado nutricional
en hierro en la población adulta.
Métodos: Se determinaron, en 890 sujetos que participaron en la
Encuesta Nutricional de la Población Catalana (1992-1993) los
índices hematológicos, la ferritina y el hierro sérico. Se catalogó
un individuo como ferropénico cuando tenía valores anormalmente
bajos de volumen corpuscular medio y ferritina sérica.
Resultados: En los hombres los valores medios de ferritina sérica
aumentan con la edad y se observa una baja prevalencia de
anemia ferropénica. Más del 10% de las mujeres presentan
niveles de ferritina sérica <12 mg/L antes de los 50 años de
edad. En las regiones sanitarias de Tarragona y Barcelonès Nord
se registran los mejores resultados con escasos parámetros afec-
tados y en pocos individuos.
Conclusiones: El estado nutricional en hierro de los hombres
adultos de Cataluña es bueno, pero las mujeres en edad fértil
presentan frecuentemente depósitos bajos e insuficientes. Exis-
ten diferencias en el estado nutricional de hierro entre las regiones
sanitarias que podrían relacionarse con particularidades de la
dieta.
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Summary

Background: In the industrialised countries the iron deficit is the
last remaining nutritional deficiency, but a worldly tendency exists
to the increase of the iron deposits. The individuals with higher
iron deposits have a higher risk of cardiovascular diseases and
cancer. In order to know the frequency of these situations in the
population from Catalonia we have esteemed the levels means of
the biochemical markers of the nutritional iron status in the adult
population.
Methods: They were determined in 890 adults older than 17 that
participated in the Nutritional Survey of the Catalan Population
(1992-1993) the hematological indexes, serum ferritin and serum
iron. An individual is classified as ferropenic when he had abnormal
values of mean corpuscular volume and serum ferritin.
Results: In men the means of serum ferritin increases with the
age and is observed a drop of the prevalence of ferropenic ane-
mia. More than the 10% of the women present levels of serum
ferritin lower than 12 microg/ L before the 50 years of age. The
sanitary regions of Tarragona and Barcelona Nord register the
best results of nutritional iron status with scarce affected parameters
and in few individuals.
Conclusions: The nutritional iron status of the adult men from
Catalonia is good, but the women in fertile age present low and
insufficient deposits. There are significant differences in means of
biochemical parameters of nutritional iron status between the
sanitary regions that could be related to particularities of the diet.

Key words: Iron status indexes. Iron deficiency. Serum ferritin.
Anemia. Adults.
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Introducción
En los países industrializados el déficit de hierro es la
única deficiencia nutricional clásica importante1-3. Los
grupos de riesgo de la población son los niños, los ado-
lescentes y las mujeres en edad fértil y embarazadas4-6.
Este déficit también se relaciona con factores dietéticos7-

9 y anticonceptivos10,11. La dieta mediterránea aporta hierro
de mejor biodisponibilidad que la propia de otros países
occidentales12.

Existen discrepancias respecto a la trascendencia sobre
la salud de las alteraciones ligadas al déficit de hierro sin
anemia13-15 .

El exceso de hierro puede ser perjudicial para la salud. El
balance del metabolismo del hierro se consigue por la
adaptación de su absorción16, por ello preocupan las
campañas de enriquecimiento de alimentos dirigidas a
segmentos de la población que ya tienen sus necesidades
cubiertas17 Los resultados de encuestas nutricionales
seriadas de la población estadounidense muestran una
tendencia al aumento de los depósitos de hierro18. Sin
embargo, las mínimas diferencias metodológicas entre
las sucesivas ediciones de estas encuestas podrían expli-
car total o parcialmente las tendencias observadas 19.

Los individuos con mayores depósitos de hierro presen-
tan un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular20 y
cáncer21,22, hecho que se ha vinculado con la teoría
oxidativa de estas enfermedades23. No obstante, esta aso-
ciación puede no ser causal24, y podría explicarse por la
confusión debida a la relación entre factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular y los depósitos de hierro25.

Los métodos actuales de valoración del estado nutricional
en hierro permiten su correcta cuantificación26,27. Entre
ellos destaca la ferritina sérica que se correlaciona con
las reservas de hierro en población sana28 y permite una
correcta clasificación de los individuos según el estado
de sus depósitos29. Se estudian nuevos parámetros para
valorar el estado en hierro tales como el receptor de la
transferrina30,31, pero su utilidad en estudios poblacionales
aún no se ha confirmado32.

Los objetivos del presente trabajo eran estimar los nive-
les medios de los marcadores bioquímicos de anemia,
anemia ferropénica y estado nutricional en hierro en la
población catalana adulta y la prevalencia de valores
anormales de estos marcadores en función de edad, sexo,
región sanitaria y clase social.

Sujetos y métodos

El presente trabajo forma parte de la Encuesta Nutricional
de la Población Catalana (1992-1993) cuya estrategia
de muestreo global y las características de los encuestados
se describen con detalle en otras publicaciones33.

El universo muestral de la Encuesta Nutricional de la
Población Catalana fueron todos los habitantes de Cata-

luña comprendidos entre los 6 y los 75 años de edad y la
población origen de la muestra fueron todos los habitan-
tes de estas edades residentes y censados en los munici-
pios de Cataluña. Se escogieron mediante un muestreo
estratificado según tamaño de la población del munici-
pio (menos de 10.000 habitantes, de 10.000 a menos
de 100.000 y más de 100.000 habitantes) y aleatorio
por conglomerados, siendo la unidad primaria el muni-
cipio y la última los individuos censados.

Para que todos los grupos de edad y sexo que interesaba
describir tuvieran un mínimo de 100 individuos se esti-
mó necesario un tamaño muestral de 3.000 individuos.
Este número nos ha permitido estimar la frecuencia de
características que presentan entre el 10 y el 20% de los
individuos de la población con una precisión relativa
específica de entre el 7 y el 10% (∝ = 0,05) 34. Al esperar
una participación global del 70%, se obtuvo una mues-
tra de 4.000 personas.

Los participantes en la valoración bioquímica del estado
nutricional en hierro que presentamos en este estudio
fueron 890 personas mayores de 17 años escogidas
entre las que participaron en la Encuesta Nutricional de
la Población Catalana (1992-1993).

Un equipo móvil dirigido por el médico responsable de
las determinaciones bioquímicas acudió entre enero y
junio de 1993 a los 42 centros sanitarios escogidos de
entre los existentes en los municipios donde residían los
individuos estudiados. Las muestras de sangre venosa se
obtuvieron, entre las 8 y las 10 horas AM y después de
un periodo mínimo de ayuno de 12 horas, mediante la
técnica de extracción al vacío. El procesamiento de las
muestras se realizó en los mismos centros donde se ex-
traía la sangre. Los tubos con sangre para las determina-
ciones hematológicas eran refrigerados a 4° C en neveras
portátiles destinadas al laboratorio del Hospital General
Universitari Vall d�Hebron de Barcelona. Los tubos desti-
nados a determinaciones analíticas en suero eran
centrifugados a 3.000 rpm en una centrífuga refrigerada
a 8° C , durante 15 minutos. Las muestras se procesa-
ban inmediatamente: el sobrenadante de los tubos se
separaba y distribuía en las aliquotas necesarias. Para
su transporte las muestras se mantenían a 4° C si debían
procesarse el mismo día y en caso contrario se congela-
ban a -80° C en nieve carbónica. Se realizaron los opor-
tunos controles de calidad del proceso de recogida y
almacenamiento de las muestras y se estudiaron en los
laboratorios designados la precisión (coeficientes de va-
riación interindividual e intraindividual) y la validez de
las determinaciones.

Se utilizó un contador electrónico para las determinacio-
nes hematológicas, la ferritina se determinó por
inmunofluorescencia y el hierro sérico por espectrofo-
tometría (plasma de inducción). Se consideraron anor-
males valores de ferritina sérica <12 mg/L, volumen
corpuscular medio <77 fl y hierro sérico <70 mg/dL en
las mujeres y <90 mg/dL en los varones. Se diagnostica
anemia con valores de hemoglobina <12 g/dL en las
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mujeres y <13 g/dL en los varones27. Se catalogó a un
individuo como ferropénico cuando tenia simultáneamen-
te valores anormalmente bajos de volumen corpuscular
medio y ferritina sérica. Se consideró la anemia como
ferropénica cuando se presentaban simultáneamente
ambas condiciones.

De las prevalencias estimadas en la muestra se presenta
el intervalo que tiene un 95% de confianza (IC 95%) de
contener la prevalencia poblacional. Para el análisis de
los datos se utilizó el programa estadístico SPSS/PC. La
descripción de los resultados se hace, además de en fun-
ción de edad y sexo, por regiones sanitarias y clase so-
cial. Para la ferritina sérica debido a su marcada asimetría
positiva se presenta además la media geométrica y la
mediana.

Resultados

En las tablas 1 y 2 se presentan los valores de los
indicadores del estado bioquímico en hierro según gru-

pos de edad en hombres y mujeres. En los hombres sólo
se observan diferencias significativas entre edades para
la ferritina sérica, en cambio en las mujeres las diferen-
cias existen en todos los indicadores excepto el hierro
sérico (significaciones no detalladas en las tablas).

Los porcentajes de individuos con valores anormales de
los mismos indicadores por grupos de edad en ambos
sexos se detallan en las Figuras 1 y 2. En los hombres
únicamente se observa una baja prevalencia de anemia
ferropénica (1%) a los 35-49 años y en los mayores de
65 años (1,7%). Más del 10% de las mujeres presentan
niveles de ferritina sérica inferiores a <12 µg/L antes de
los 50 años de edad. La prevalencia de anemia en las
mujeres antes de los 50 años es del 1,4% y en las mayo-
res de 65 años del 1,5%.

No se observan diferencias significativas entre regiones
sanitarias (Tabla 3) en las medias de los parámetros
bioquímicos del estado en hierro excepto para el hierro
sérico cuyos valores más altos se registran en la Región
Sanitaria Centre y los más bajos en Costa de Ponent. La
prevalencia de valores anormales y anemia ferropénica

Tabla 1.
Indicadores del estado
nutricional en hierro
[media (desviación
típica)] en los hombres
según edad. Encuesta
Nutricional de la
Población Catalana
(1992-1993)

Tabla 2.
Indicadores del estado
nutricional en hierro
[media (desviación
típica)] en las mujeres
según edad. Encuesta
Nutricional de la
Población Catalana
(1992-1993)

Grupo de edad, años 18-34 35-49 50-64 65-+ Todos
n = 124 n = 103 n = 104 n = 64 n = 395

Hemoglobina, g/dL 15,3 15,3 15,2 15,0 15,2
(1,18) (1,22) (1,29) (1,52) (1,28)

Hematocrito, % 44,5 44,5 44,6 44,1 44,4
(3,45) (3,59) (3,84) (4,20) (3,71)

Volumen Corpuscular 88,6 89,2 90,3 89,6 89,4
Medio, fl (4,07) (4,86) (4,43) (5,72) (4,70)

Ferritina sérica, µg/L 123,8 162,0 174,8 132,9 148,5
(78,83) (125,10) (148,78) (95,65) (116,75)

media geométrica 107,0 123,1 125,1 95,2 113,3
mediana 104,0 131,0 125,0 128,0 118,0

Hierro sérico, µg/dL 162,5 164,5 172,7 143,9 163,5
(58,67) (60,95) (83,42) (49.63) (66,44)

n = número de individuos

Grupo de edad, años 18-34 35-49 50-64 65-+ Todos
n = 144 n = 150 n = 134 n = 70 n = 498

Hemoglobina, g/dL 13,3 13,4 13,9 13,7 13,5
(0,91) (1,09) (2,26) (0,91) (1,47)

Hematocrito, % 38,8 38,9 40,3 40,3 39,4
(2,59) (4,30) (2,74) (2,80) (3,33)

Volumen Corpuscular 88,4 88,3 87,2 88,8 88,1
Medio, fl (4,36) (5,08) (3,88) (3,22) (4,36)

Ferritina sérica, µg/L 33,5 43,2 93,8 95,1 61,5
(25,15) (43,16) (96,61) (75,95) (69,59)

media geométrica 25,8 29,3 66,3 71,6 40,0
mediana 25,0 31,5 64,0 83,0 42,0

Hierro sérico, µg/dL 130,7 137,1 137,3 130,8 134,6
(45,88) (67,84) (43,08) (40.61) (51,83)

n =  número de individuos
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Figura 1.
Porcentaje de hombres con

anemia ferropénica,
ferropenia y valores

anormales de los
parámetros bioquímicos del
estado nutricional en hierro

según grupo de edad (Izq)

según región sanitaria se presenta en la Figura 3. Obser-
vamos que en las regiones sanitarias de Tarragona y
Barcelonès Nord se registran los mejores resultados con
escasos parámetros afectados y en pocos individuos.

Los valores medios y las prevalencias de valores anor-
males de los indicadores estudiados en función de la
clase social de los encuestados se presenta en la Tabla
4 y la Figura 4. Únicamente existen diferencias signifi-
cativas entre clases sociales para los valores medios
de ferritina sérica, observándose los niveles más altos
en la clase media como en la mayoría de otros
indicadores.

Discusión

La definición de déficit de hierro y por consiguiente de ane-
mia ferropénica varía entre los diferentes estudios
poblacionales4. Para reducir la probabilidad de falsos posi-
tivos hemos adoptado un criterio según el cual, para catalo-
gar a un individuo como deficitario, se requiere la presencia
simultánea de al menos dos marcadores con valores anor-
males35. Por tanto, al aplicar este criterio restrictivo las
prevalencias encontradas pueden ser inferiores respecto a
otros estudios que utilicen criterios menos estrictos que lle-
van a una mayor frecuencia de falsos positivos.

Figura 2.
Porcentaje de mujeres

con anemia ferropénica,
ferropenia y valores

anormales de los
parámetros bioquímicos

del estado nutricional en
hierro según grupo de

edad (Dcha)

Tabla 3.
Indicadores del estado

nutricional en hierro
[media (desviación

típica)] según región
sanitaria, ajustados por

edad y sexo. Encuesta
Nutricional de la

Población Catalana
(1992-1993)
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A. Ferropénica = Hemoglobina anormal + Ferropenia

Ferropenia = Ferritina + Vol. Corp. Medio anormales

A. Ferropénica

Ferropenia

Hemoglobina <13 g/dL

Vol. Corp. Medio < 77fl

Ferritina < 12 ug/L

Hierro sérico <70 ug/dL

Región sanitaria Lleida Tarragona Tortosa Girona Costa Barcelonès Nord Centre Barcelona
Ponent y Maresme Ciutat

n = 82 n = 50 n = 47 n = 104  n = 54 n=35 n = 198 n = 323

Hemoglobina, g/dL 14,4 14,5 14,2 14,5 13,8 14,7 14,4 14,2
(1,46) (1,30) (1,59) (1,35) (1,53) (1,36) (2,23) (1,35)

Hematocrito, % 42,1 42,4 41,2 41,8 39,7 43,2 41,6 41,7
(4,01) (3,92) (4,37) (3,70) (4,13) (3,99) (5,12) (3,99)

Volumen Corpuscular 88,6 89,0 87,5 88,8 87,8 89,1 88,9 88,7
Medio, fl (6,16) (3,46) (3,93) (4,45) (4,89) (3,18) (4,88) (4,19)

Ferritina sérica, µg/L 112,4 92,2 82,3 107,6 112,8 83,7 101,2 97,5
(116,61) (66,89) (63,88) (111,36) (91,89) (62,80) (122,08) (98,72)

media geométrica 68,4 63,5 53,8 70,4 68,7 58,5 56,1 62,3
mediana 76,0 82,0 84,0 70,0 86,0 72,0 57,0 64,0

Hierro sérico, µg/dL 138,5 125,9 125,8 120,5 89,3 145,0 170,8 147,2
(86,88) (48,37) (51,81) (38,39) (28,94) (27,14) (57,97) (54,5)

n = número de individuos

A. Ferropénica = Hemoglobina anormal + Ferropenia

Ferropenia = Ferritina + Vol. Corp. Medio anormales
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En todos los grupos estudiados existe un porcentaje va-
riable de anemias que no catalogamos como ferropénicas.
La etiología de estas anemias puede ser múltiple y con
frecuencia no ligada a otras carencias nutricionales. No
obstante, también es posible que algunas de estas ane-
mias sean realmente ferropénicas. Los niveles de ferritina
sérica aumentan en respuesta a la infección y la inflama-
ción36 con lo que individuos con depósitos bajos o nulos
se pueden catalogar erróneamente como no deficitarios
(falsos negativos).

Este estudio no incluye grupos de edad (niños y adoles-
centes37) ni situaciones fisiológicas (mujeres embaraza-
das38) en los que se ha descrito un relativo alto riesgo de
déficit de hierro. Sin embargo, se estudian las mujeres en
edad fértil las cuales constituyen también un grupo con
riesgo aumentado de deficiencia de hierro. En las muje-
res mayores de 50 años los niveles medios de ferritina
sérica son más del doble de los observados en las muje-
res más jóvenes. Como observamos en la Tabla 2 estas
mujeres (18-34 años) presentan unos depósitos de hie-
rro escasos (ferritina sérica: media 33,5 mg/L; mediana
25,0 mg/L) que en el 13% de ellas son nulos (ferritina
sérica <12 mg/L) (Figura 2) y una relativa alta prevalen-
cia de anemia ferropénica (1,4 %; Intervalo de Confianza
al 95% = 0,4 al 3,4%) entre los 18 y 49 años de edad.
Las pérdidas de hierro por la menstruación aumentan
las necesidades entre 0,8 y 1,36 mg/día39. Los métodos
anticonceptivos, que influyen de forma importante en el
volumen de la perdida menstrual, modifican las necesi-
dades de hierro por este concepto, reduciéndola en un
50% los anticonceptivos orales y aumentándola hasta
un 100% los dispositivos intrauterinos.

Un individuo adulto puede tener escasos o nulos depósi-
tos de hierro de forma crónica sin consecuencias aparen-
tes para su salud (anemia y/o aporte tisular de hierro
insuficiente) mientras no se produzca una aumento de
sus necesidades. Los requerimientos de hierro durante el
embarazo aumentan ya que este elemento es necesario
para el crecimiento del feto y la placenta y el aumento de
la masa eritrocitaria40. Se ha estimado que las necesida-
des extras de hierro para todo el embarazo son 1000
mg. Con los depósitos que nuestra población de mujeres
presenta es aconsejable administrar suplementos de hie-
rro durante la segunda mitad del embarazo41 a pesar del
ahorro de hierro debido a la amenorrea fisiológica del
embarazo y al aumento de su absorción intestinal. Es
prácticamente imposible aportar la gran cantidad de hie-
rro necesario durante la gestación mediante modificacio-
nes aceptables de la dieta.

En los hombres se observa un aumento de los valores
medios de ferritina sérica con la edad de forma similar a
otros estudios poblacionales6,18. Los valores medios de
ferritina sérica se estabilizan o en nuestro caso incluso
disminuyen a partir de los 64 años de edad, lo cual se
interpreta como la expresión de los mecanismos de pro-
tección ante la sobrecarga de hierro.

En las regiones sanitarias de Tarragona y Barcelonès Nord
se presenta la mejor situación respecto al estado

Tabla 4.
Indicadores del estado
nutricional en hierro
[media (desviación
típica)] según clase
social, ajustados por edad
y sexo. Encuesta
Nutricional de la
Población Catalana
(1992-1993)

Figura 3.
Porcentaje de individuos
con anemia ferropénica,
ferropenia y valores
anormales de los
parámetros bioquímicos
del estado nutricional en
hierro según región
sanitaria
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A. Ferropénica = Hemoglobina anormal + Ferropenia

Ferropenia = Ferritina + Vol. Corp. Medio anormales
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Hierro sérico: hombres: < 90 ug/dL

mujeres: <70 ug/dL

A. Ferropénica Ferropenia

Hemoglobina: hombres: <13 g/dL

mujeres: <12 g/dL

Vol. Corp. Medio < 77fl

Ferritina < 12 ug/L

Clase social Alta Media Baja
n = 209 n = 373 n = 288

Hemoglobina, 14,2 14,4 14,3
g/dL (1,51) (1,40) (1,94)

Hematocrito, % 41,5 42,1 41,3
(4,34) (4,12) (4,50)

Vol. Corpuscular 88,4 89,0 88,3
Medio, fl (4,88) (4,28) (4,61)

Ferritina sérica, µg/L  89,0 117,0 87,0
(87,32) (119,79)  (88,86)

media geométrica 53,9 74,5 54,2
mediana 62,0 78,0 61,5

Hierro sérico, µg/dL 140,7 153,8 146,1
(59,07) (60,56) (62,19)

n = número de individuos

nutricional en hierro. Aunque la dieta de la población
catalana comparte unos rasgos básicos comunes, pro-
pios de la dieta mediterránea, existen particularidades
entre las diferentes zonas. En las regiones antes mencio-
nadas se observa un alto consumo de frutas y vitamina
C33 que es el más potente favorecedor conocido de la
absorción de hierro no hemo, forma en que esta presente
naturalmente en frutas y vegetales42. Existen diferencias
en la estructura de edades de la población de las distin-
tas regiones sanitarias pero parece improbable que pue-
dan explicar las diferencias observadas.

La prevalencia de anemia ferropénica observada en Ca-
taluña es inferior a la de otros países del norte y centro de
Europa43. Los valores de los marcadores del estado nutri-
cional en hierro están poco relacionados con la ingesta
dietética7, aunque en parte esta falta de correlación pue-
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de explicarse por errores metodológicos4. No obstante,
existen notables diferencias en las características de la
alimentación relacionadas con la biodisponibilidad del
hierro (ingesta de carne, consumo de té, café, leche y
quesos y ingesta de alimentos ricos en vitamina C como
frutas y vegetales). Entre los diferentes países europeos
podríamos describir tres grandes tipos de dietas: a) la
dieta escandinava se caracteriza por un bajo consumo
de carne y alimentos de origen vegetal junto con una alta
ingesta de leche y queso, b) la dieta de Europa central con
un consumo alto de carne, moderado de verduras y va-
riable de calcio, y c) en los países mediterráneos donde el
consumo de carne es bastante alto pero sobre todo es
alto el consumo de frutas y verduras. Del análisis del
aporte de factores favorecedores e inhibidores de la ab-
sorción del hierro en los tres tipos de dieta es de esperar
una mayor biodisponibilidad del hierro ingerido en la die-
ta mediterránea. No obstante, esta afirmación es forzosa-
mente el resultado de una consideración general y
cualitativa porque no se han desarrollado suficientemente
algoritmos que permitan cuantificar el efecto conjunto de
los factores dietéticos implicados en la biodisponibilidad
del hierro45. También podrían existir diferencias entre los
países europeos en la frecuencia con que se usan los dife-
rentes métodos contraceptivos y en las pautas de
suplementación con hierro durante el embarazo.

La prevalencia de anemia ferropénica observada en Ca-
taluña es ligeramente superior a la del País Vasco46. En el
País Vasco se ha descrito un mayor consumo de vitamina
C que en Cataluña pero también un consumo considera-
blemente mayor de vino fuente de polifenoles que son,
junto con los taninos presentes en el té, los más potentes
inhibidores de la absorción de hierro, aunque otros auto-
res han señalado que su efecto sobre el balance del hie-
rro es mínimo47.

En conclusión, el estado nutricional en hierro de los hom-
bres adultos de Cataluña es bueno, pero las mujeres en
edad fértil presentan frecuentemente depósitos bajos e
insuficientes para completar una gestación sin suplemen-
tación. Existen diferencias en los valores medios de los
marcadores bioquímicos del estado nutricional de hierro
entre las regiones sanitarias que podrían relacionarse
con particularidades de la dieta.
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