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Resumen: 

 

La anemia ferropénica es un problema de salud muy frecuente que afecta de 

manera importante a la calidad de vida de los pacientes y cuyo impacto a nivel 

sanitario es muy relevante. Si bien es cierto que la etiología del proceso suele 

ser conocida en cuanto a pérdidas hemáticas y otros síndromes con afectación 

hematológica, el papel que representa la nutrición en su curso no está del todo 

claro o no ha sido lo suficientemente estudiado de forma científica. El propósito 

de este pequeño estudio de investigación es determinar si existe una relación 

no desdeñable entre la dieta y los parámetros analíticos de anemia ferropénica 

en pacientes con diagnóstico ya instaurado. Con este fin, se diseñó una 

encuesta de frecuencia de consumo de alimentos que fue cumplimentada por 

una muestra de 35 pacientes ambulatorios y se estudió la ingesta de hierro por 

paciente, procediendo posteriormente al análisis de la relación entre los datos 

analíticos recientes y dichos datos dietéticos. Como resultados, se obtuvieron 

frecuencias de consumo homogéneas que en algunos casos se 

correlacionaban positivamente con los parámetros analíticos de anemia. 

 

Palabras clave: Anemia, Anemia ferropénica, Dieta, Ferropenia, Hierro, 

Nutrición, Encuesta, Frecuencia de Consumo, Alimentos. 

 

 

Abstract: 

 

Iron-deficiency anemia is a very frequent health problem that affects the quality 

of life of patients and whose impact at sanitary level is very relevant. Although it 

is true that the etiology of the process is usually known in blood losses and 

other syndromes with hematological involvement, the role of nutrition in its 

course is not entirely clear or has not been studied scientifically enough. The 

purpose of this small research study is to determine if there is a non-negligible 

relationship between diet and the analytical parameters of iron deficiency 

anemia in patients with already established diagnosis. For this purpose, a food 

frequency questionnaire (FFQ) was designed and completed by a sample of 35 

outpatients in order to study their iron intake, following the analysis of the 

relationship between the recent analytical data and those dietetics data. As 

results, homogeneous consumption frequencies were obtained, which in some 

cases correlated positively with the analytical parameters of anemia. 

 

Key words: Anemia, Iron deficiency anemia, Diet, Ferropenia, Iron, Nutrition, 

Questionnaire, Survey, Frequency of Consumption, Food. 
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ADE: Amplitud de Distribución Eritrocitaria 

AF: Anemia Ferropénica 

AFI: Anemia Ferropénica Inflamatoria (o con rasgos inflamatorios) 

AIC: Anemia de la Inflamación Crónica 

ATC: Anemia de Trastornos Crónicos 

BEDCA: Base de Datos Española de Composición de Alimentos 

CCMH: Concentración Corpuscular Media de Hemoglobina 

CFC: Cuestionario de Frecuencia de Consumo 

Fe: Hierro 

Ft: Ferritina 

Hb: Hemoglobina 

HCM: Hemoglobina Corpuscular Media 

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet 

IRC: Insuficiencia Renal Crónica 

IST: Índice de Saturación de la Transferrina 

NS/NC: No sabe/No contesta 

O2: Oxígeno 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

SENC: Sociedad Española de Nutrición Comunitaria 

SFD: Estado ferrodeficitario 

sTfR: Receptor soluble de la transferrina 

Tf: Transferrina (o TRF) 

VCM: Volumen Corpuscular Medio 
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La anemia es un trastorno en el cual el número de eritrocitos (y, por consiguiente, la 

capacidad de transporte de oxígeno de la sangre) es insuficiente para satisfacer las 

necesidades del organismo. Las necesidades fisiológicas específicas varían en función 

de la edad, el sexo, la altitud sobre el nivel del mar a la que vive la persona, el 

tabaquismo y las diferentes etapas del embarazo. Se cree que, en conjunto, la 

carencia de hierro es la causa más común de anemia, pero pueden causarla otras 

carencias nutricionales (entre ellas, las de folato, vitamina B12 y vitamina A), la 

inflamación aguda y crónica, las parasitosis y las enfermedades hereditarias o 

adquiridas que afectan a la síntesis de hemoglobina y a la producción o la 

supervivencia de los eritrocitos. (1) 

 

La concentración de hemoglobina por sí sola no puede utilizarse para diagnosticar la 

carencia de hierro (también llamada ferropenia). Sin embargo, debe medirse, aunque 

no todas las anemias estén causadas por ferropenia. La prevalencia de la anemia es 

un indicador sanitario importante y, cuando se utiliza con otras determinaciones de la 

situación nutricional con respecto al hierro, la concentración de hemoglobina puede 

proporcionar información sobre la intensidad de la ferropenia. (1) 

 

La anemia, sobre todo por falta de hierro, es la causa de patología más frecuente en 

los seres humanos y es una situación paradójica. El metal hierro (Fe) en sus diferentes 

formas es extraordinariamente abundante en la Tierra. En los humanos el Fe se 

encuentra incorporado a la hemoglobina (Hb), que transporta el O2 hasta los tejidos y 

otras proteínas. Por lo tanto, la anemia supone una disminución de la Hb y del 

transporte de O2 a los tejidos donde se utiliza en la respiración celular. (1) 

 

El contenido de Fe está muy regulado y se halla organizado en un complejo sistema 

de homeostasis, de manera que el fallo por defecto del sistema de homeostasis 

produce anemia ferropénica (AF). (1) 
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Definición (1) 

 

La AF es aquella que se origina por la carencia de hierro. Es una de las patologías 

más frecuentes de la humanidad. En 2011 un grupo de expertos de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) se reunió para definir unos criterios universales de AF y el 

estado ferrodeficitario (SFD o déficit de hierro sin anemia), en presencia o no de 

inflamación. Estos criterios fueron validados en una reunión posterior en 2015. 

 

Epidemiología (2-4) 

 

La AF y el SFD son las patologías más frecuentes de la humanidad, afectando a 

millones de personas. Siendo muy prevalente, existen grandes diferencias de unas 

regiones a otras. 

Se estima que, en 1990, 1.830 millones de personas padecían anemia en el mundo, 

habiendo aumentado esta cifra hasta los 1.930 millones en 2013. Sin embargo, debido 

sobre todo al aumento de la población y a que se trata de una proporción, la 

prevalencia ha disminuido (desde el 40,2% en 1990 hasta el 32,9% en 2010). 

El Global Burden of Diseases Study 2013 estimaba que la anemia era responsable, en 

ese año, de 61,5 x 103 millones de años vividos con discapacidad. Estos datos 

convierten a la anemia en la tercera causa mundial de discapacidad tras la lumbalgia 

(primer lugar) y la depresión mayor (segundo). 

La anemia puede tener un origen diverso, si bien el déficit de hierro es la causa más 

común globalmente. Cabe destacar el aumento acelerado de la anemia debida a 

insuficiencia renal crónica (IRC) y que dicha patología resulta más prevalente en 

mujeres que en hombres. 
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Etiología del déficit de hierro (2,3,5,6) 

 

Cualquier déficit de un oligoelemento se debe a un balance negativo entre aporte y 

necesidades. Por lo tanto, se desarrollan por aumento de las necesidades, aumento 

de las pérdidas o una disminución del aporte. Es decir, el balance negativo de hierro 

se puede producir por: 

 

- Disminución de la ingesta de hierro 

 

La principal causa es una dieta inadecuada. Se calcula que un hombre precisa entre 1 

y 3 mg/día; la mujer precisa aproximadamente el doble que el hombre. Como se ha 

comentado, la biodisponibilidad del Fe depende del tipo de Fe (el Fe hemo se absorbe 

mejor que el no hemo) y del tipo de dieta (equilibrio entre sustancias favorecedoras 

como la vitamina C y la carne, y las sustancias inhibidoras como los quelantes y los 

fitatos). Otro aspecto a valorar es que la dieta ha de compensar las pérdidas 

fisiológicas; por lo tanto, una dieta que podría ser adecuada en algunas personas no lo 

es en otras (por ejemplo, mujeres con hipermenorrea). En mujeres en edad 

gestacional se ha asociado una disminución de la AF con la ingesta de carne roja 2 

veces a la semana y la toma de zumos en el desayuno. 

 

- Aumento de las pérdidas 

 

Las pérdidas pueden ser fisiológicas o no. Las ginecológicas incluyen especialmente la 

hipermenorrea. Se ha estimado entre 40 y 80 ml. Sin embargo, se pueden perder 

hasta 200 ml sin tener sensación de tener unas pérdidas menstruales excesivas. Las 

digestivas son la causa principal en varones y en mujeres posmenopáusicas. 

 

- Aumento de las demandas 

 

Existen 3 circunstancias fisiológicas (el crecimiento, la lactancia y el embarazo,  que 

aumentan las demandas entre 0,5 y 1g) y otras situaciones no fisiológicas, como en 

los síndromes mieloproliferativos. Conviene tener en cuenta que la adolescencia (14-

18 años) es un período especialmente propenso a la AF. 
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Clínica de la anemia ferropénica (2,3) 

 

La anemia ferropénica puede producir una serie de síntomas como las rágades, el 

síndrome de piernas inquietas, la coiloniquia, caída de cabello y pica. Muchas de ellas 

son bastante molestas y, en general, se corrigen o mejoran con el tratamiento. Otros 

síntomas característicos de la anemia son astenia, disnea, palidez, acúfenos, etc. La 

sintomatología neuropsicológica puede ser también importante y afecta a diferentes 

facultades (capacidad de concentración, tendencia al sueño, capacidad cognitiva, 

etc.). Es especialmente grave en los niños pues puede dejar trastornos psicomotores y 

cognitivos que perdurarán. 

 

Diagnóstico de la anemia ferropénica (2) 

 

- Estudio inicial 
 

La forma más lógica de evaluar una anemia es mediante una serie de pruebas 

bioquímico-hematológicas encadenadas. Este enfoque permite plantear el estudio en 

pasos de cada vez mayor complejidad hasta llegar al diagnóstico final. La AF suele ser 

microcítica (volumen corpuscular medio o VCM disminuido, la forma más típica) con 

hipocromía (disminución de la Hb corpuscular media o HCM, y concentración 

corpuscular media de Hb o CCMH) con un cierto grado de anisocitosis (elevación de la 

amplitud de distribución eritrocitaria o ADE). Sin embargo, frecuentemente es 

normocítica, sobre todo en las anemias ferropénicas con rasgos inflamatorios (AFI). 

 

Diagnóstico diferencial (7-10) 

 

Tras haber realizado un estudio inicial, la primer posibilidad a considerar es que se 

constate un VCM < 80fL, asociado o no a anemia. Con dicho resultado es 

indispensable analizar el metabolismo férrico para evaluar si existe una AF, que se 

caracteriza típicamente por una sideremia baja, una capacidad total de transporte de 

hierro (Tf) elevada, un índice de saturación bajo, una Ft sérica baja (<20-30 μg/L), el 

receptor de la Tf se eleva, así como la ratio receptor de la Tf/Ft u otros índices que 

miden la hemoglobinización de los reticulocitos están disminuidos y elevadas las cifras 

de hematíes hipocromos y microcíticos. Sin embargo, la técnica de referencia es el 

hierro medular, con todos sus inconvenientes. Varios estudios han confirmado que la 

ratio receptor de la Tf/Ft sería la técnica con mejor valor diagnóstico. 
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Si se confirma la AF, el siguiente paso sería la identificación de la etiología probable, 

de cara a instaurar el tratamiento adecuado. 

 

Las AF con microcitosis hay que diferenciarlas de las talasemias, que también 

presentan microcitosis. En la talasemia heterocigota se observa típicamente anemia, 

microcitosis y pseudopoliglobulia con una amplitud del tamaño de los eritrocitos 

conservada. El patrón férrico es normal, aunque el receptor soluble de la Tf puede 

estar algo elevado (por activación de la eritropoyesis). El diagnóstico definitivo se 

efectuará con el estudio de las Hb, que será patológico y nos permitirá clasificar el tipo 

de talasemia. Se ha de valorar un estudio de Hb (electroforesis) con la sospecha de 

que el cuadro se trate de una talasemia u otra hemoglobinopatía. 

 

Las AF con anemia normocítica hay que diferenciarlas de la anemia de trastornos 

crónicos (ATC) o anemia de la inflamación crónica (AIC); suele ser una anemia muy 

moderada normocítica, presenta sideremia baja, capacidad total de transporte de 

hierro baja y saturación de la Tf normal o baja. La Ft sérica es normal o elevada 

(generalmente, superior a 100 ng/ml) y el sTfR es normal. La ratio receptor de la Tf/Ft 

es inferior a 1. En estos casos, el diagnóstico es relativamente fácil. No obstante, la 

AIC, en ocasiones, puede ser microcítica, bien porque es muy crónica o cuando 

coexiste deficiencia absoluta de hierro; estaríamos en las AFI mixtas. En este caso, 

presentan sideremia y saturación de la Tf bajas, la capacidad total de transporte suele 

ser normal o baja (no está elevada como en la ferropenia), con niveles de Ft 

generalmente entre 30 y 100 ng/ml. El sTfR estará elevado, pero menos que en la AF 

sin inflamación. La ratio receptor de la Tf/Ft es un buen parámetro para diferenciarla 

de la AIC pura. En caso de AFI suele ser superior a 2. 

 

Si tras lo anterior quedaran descartadas la AF y la AIC, se ha de valorar un estudio de 

Hb (electroforesis) con la sospecha de que el cuadro se trate de una talasemia u otra 

hemoglobinopatía. Ante antecedente de hemogramas sin microcitosis, el diagnóstico 

de la talasemia es muy improbable. 

 

La morfología eritrocitaria y los parámetros de hemólisis son fundamentales y pueden 

ayudar a la orientación correcta hacia una anemia hereditaria por una enzimopatía, 

membranopatía, diseritropoyesis o trastorno del metabolismo férrico (por ejemplo, 

déficit de ferroquelatasa, anemia sideroblástica congénita). 

También se han de valorar aspectos clínicos como la presencia de una insuficiencia 

renal o hepatopatía, sin olvidar determinadas endocrinopatías como el hipotiroidismo. 
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Estudio clínico de la anemia ferropénica (2,10-12) 

 

Se ha de valorar la dieta en 2 aspectos: la ingesta de carne roja y zumos cítricos, que 

se han relacionado con la presencia de AF, así como de quelante del hierro (té) o 

dietas que inhiben la absorción del Fe. También se ha de cuestionar sobre fármacos 

que pueden interferir con el Fe (antiácidos) o favorecer pérdidas sanguíneas 

(anticoagulantes, antiagregantes, defectos de la coagulación, etc.). 

 

Se debe interrogar sobre sintomatología específica de la anemia, común a todas ellas 

(síndrome anémico) y sobre sintomatología más específica de la AF (boqueras, 

coiloniquia, caída de pelo, pica, piernas inquietas). Algunos de estos síntomas 

desaparecen con el tratamiento y otros mejoran, pero nos orientarán sobre el 

tratamiento. No se debe olvidar que puede coexistir más de una causa y que una 

causa benigna puede ocultar otra maligna. 

 

- Formas de presentación de la anemia ferropénica 
 

La mayoría de las anemias ferropénicas se presentan como una anemia microcítica o 

normocítica con patrones típicos que responden bien al tratamiento con Fe oral. Ante 

una AF, además de investigar la causa, se recomienda tratarla hasta conseguir 

solventar la anemia y restablecer los depósitos férricos. 

Los hombres con Hb < 120 g/l y las mujeres posmenopáusicas con Hb < 100 g/l deben 

investigarse de forma urgente, pues niveles más bajos de Hb sugieren una patología 

de base más seria (nivel de evidencia A, según las guías británicas). 

 

Tratamiento de la anemia ferropénica (2,11,13-15) 

 

El tratamiento de la AF se ha de hacer con suplementos de hierro. Se basa en 3 

pilares: el tratamiento de la causa del déficit, la corrección del déficit de hierro y el 

relleno de los depósitos férricos. Otro aspecto es su prevención con campañas de 

fortificación o suplementación en poblaciones expuestas. 

Existen 3 vías para administrar el Fe: la oral, la intramuscular y la endovenosa. Como 

normas generales, la vía preferible siempre será la oral, con hierro medicinal en forma 

de sales ferrosas. El hierro endovenoso quedará para situaciones especiales y para la 

malabsorción, intolerancia al hierro oral o necesidad vital de acortar el tiempo de 

recuperación. El tratamiento con Fe es altamente efectivo en la AF, pero no ejerce 

ningún efecto sobre otros tipos de anemia. 
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Hipótesis  

 

La anemia ferropénica es una entidad cuya etiología está claramente demostrada y se 

reduce básicamente a 3 posibilidades: Disminución de la ingesta de hierro, aumento 

de las pérdidas, y aumento de las demandas. Sin embargo, no queda del todo claro 

con qué frecuencia se trata de cada una de estas posibilidades y existe poca 

bibliografía actualizada al respecto en cuanto a países desarrollados como España. 

Probablemente la dieta juegue un papel fundamental en el curso y la evolución de 

dicho trastorno. 

 

Justificación 

 

La ausencia de estudios actuales que valoren la relación entre anemia y la dieta como 

factor favorecedor y de mantenimiento en España hace preciso investigar al respecto. 

Dicha necesidad reside en la posibilidad de abrir de forma científica y demostrada la 

vía de los hábitos higiénico-dietéticos como tratamiento de 1ª línea de la anemia 

ferropénica en grado de línea de investigación. El desarrollo de la misma con 

resultados prometedores permitiría reforzar las medidas de prevención primaria y 

reducir considerablemente el gasto sanitario en base al tratamiento con hierro oral. 

 

Aspectos éticos 

 

 Balance riesgo/beneficio: El riesgo que supone este estudio es mínimo por no 

decir inexistente al carecer de pruebas invasivas y, por tanto, cualquier beneficio 

que a la larga pueda aportar o derivarse de dicho estudio inclina el balance hacia 

el beneficio. 

 

 Tratamiento de datos personales: Los datos fueron utilizados por la investigadora 

principal, quien a su vez es la médica encargada de seguir la evolución de los 

pacientes que participaron, y no se incluyeron datos personales o que pudieran 

identificarlos en la base de datos de manera que sólo la investigadora pudo 

acceder a la identidad del participante. 
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 Implicaciones asistenciales: La realización de este estudio no supuso ningún 

perjuicio ni interfirió con el desarrollo de la actividad asistencial habitual. Tampoco 

supuso un aumento del gasto sanitario o aumento del tiempo de espera dado que 

las encuestas eran rellenadas mientras los participantes esperaban a que 

terminase la consulta del paciente que estaba siendo atendido antes de llegar 

estos primeros. 

 Información a los participantes y consentimiento informado: Se elaboró un 

documento específico de información a los pacientes según el modelo que aporta 

el CEICA y que se presenta adjunto en los anexos (ANEXO IV). 

 

Para valorar si el estudio cumplía con los requisitos adecuados en investigación 

biomédica y en materia de principios éticos aplicables, se solicitó la evaluación de este 

proyecto al Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón 

(CEICA), cuyo dictamen resultó favorable a la realización del estudio. (ver ANEXO V y 

ANEVO VI) 
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Objetivo principal: Conocer los patrones dietéticos de los pacientes con anemia 

ferropénica que acuden a las consultas externas de Hematología del Hospital 

Universitario Miguel Servet. 

 

Objetivos secundarios: 

- Diseñar y validar una encuesta de frecuencia de consumo de alimentos ricos 

en hierro. 

- Estudiar la relación entre la dieta de dichos pacientes y la anemia que 

padecen. 

- Valorar la posible relación entre la frecuencia de consumo de alimentos ricos 

en hierro y la gravedad de la anemia. 

- Conceder un breve consejo dietético a quienes lo precisen en beneficio de su 

evolución y respecto a la anemia ferropénica. 

- Investigar en qué porcentaje de pacientes la ingesta de alimentos ricos en 

hierro es escasa y si esto podría estar en relación con la aparición de anemia. 
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Se trata de un estudio piloto, descriptivo, prospectivo unicéntrico, observacional y 

transversal; sin intervención sobre la población. 

 Participantes y muestra: 

La muestra utilizada incluye a 35 pacientes con anemia ferropénica que acudieron a 

consultas externas de Hematología del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) 

durante el periodo de estudio desde marzo de 2018 hasta finales de mayo del mismo 

año. De esta manera, la selección se realizó por conveniencia y sin criterios de 

exclusión tales como la edad, el sexo o la etnia, a fin de abarcar el mayor número 

posible de pacientes de la población general que acude a la consulta de anemia del 

HUMS. 

Para participar en el estudio, se hizo entrega a cada candidato del documento 

informativo y del consentimiento informado que se adjuntan en los anexos (ANEXO 

IV). No participaron aquellos pacientes que se negaron a firmar el consentimiento 

informado. De esta manera, los criterios quedarían resumidos de la siguiente forma: 

 

- Criterios de inclusión: Diagnóstico confirmado de anemia ferropénica y 

atendido en consulta externa de eritropatología por parte del servicio de 

Hematología en Consultas Externas del Hospital Universitario Miguel Servet. 

 

- Criterios de exclusión: Negativa a participar en el estudio y/o ausencia de 

firma en el consentimiento informado. 
 

 

 

 Diseño del cuestionario: 
 

Para alcanzar el objetivo principal del estudio se diseñó un cuestionario (ANEXO I) que 

toma como referencia a la encuesta de frecuencia de consumo de alimentos de la 

Encuesta Nacional de Salud en España (2011-2012). 
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Dicho cuestionario se denominó “Encuesta de Frecuencia de Consumo de Alimentos” 

y consiste en una lista cerrada de alimentos sobre la que se solicita la frecuencia (a 

diario; tres o más veces a la semana, pero no a diario; una o dos veces a la semana; 

menos de una vez a la semana; nunca o casi nunca; ns/nc) de consumo de cada uno 

de ellos de forma habitual. 

 

- Tipo de encuesta: 

 

Entre los tipos de encuesta que se utilizan como método para valorar la dieta existen 

los siguientes: Encuesta de 24 horas (cuestionarios cuantitativos o semicuantitativos), 

Encuesta de frecuencia de consumo e Historia dietética. Se optó por la encuesta de 

frecuencia de consumo dado que la historia dietética requiere de una cumplimentación 

diaria por parte del paciente durante largos periodos de tiempo y la encuesta de 24 

horas se ve limitada por factores individuales y mnémicos. Por otra parte, la encuesta 

de frecuencia de consumo permite una valoración más global de la dieta, es fácil de 

cumplimentar por el participante y además se puede realizar en pocos minutos. 

 

- Selección de las preguntas:(16-30) 

 

La selección de los alimentos cuestionados requirió previamente de una búsqueda 

bibliográfica inicial en distintas bases de datos a fin de revisar los últimos estudios 

publicados en relación a encuestas de frecuencia de consumo y anemia ferropénica. 

 

 1ª búsqueda: Pubmed. (Artículos) 

 

Dietary frequency survey (26340) 

AND anemia (632) 

AND Humans (623) 

AND Last 5 years (157) 

AND iron intake (41) 

AND diet (32) 

AND nutrition (27) 
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4 Artículos fueron excluidos por no incluir información concreta sobre las 

encuestas de frecuencia realizadas respecto a los alimentos cuestionados o 

sus resultados por grupos. 

 

12 Artículos fueron excluidos porque estaban realizados en 

niños/adolescentes. 

 

5 Artículos fueron excluidos porque habían utilizado exclusivamente encuestas 

de 24 horas. 

 

1 artículo fue excluido porque incluía alimentación muy diferente a la 

occidental. 

 

2 artículos fueron excluidos porque no incluían encuestas de frecuencia de 

consumo. 

 

Total seleccionados: 3. 

 

 2ª búsqueda: TESEO (Tesis doctorales) 

 

Anemia + dieta 

Anemia + alimentación 

Anemia + encuesta 

Anemia + frecuencia 

Encuesta + frecuencia 

Encuesta + alimentación 

Encuesta + dieta 

Frecuencia + consumo 

 

0 resultados. 

 

 

 3ª búsqueda: Dialnet 

 

Dietary frequency survey AND Iron (9 resultados). 

 

2 no incluían encuesta de frecuencia de consumo. 

1 encuesta de 24 horas. 

1 estaba realizado en niños. 

1 estaba realizado en delfines. 

 

Total seleccionados: 4. 

 

 4ª búsqueda: Alcorze 

 

 

Encuesta + dieta + anemia (43 resultados) 

 

16 artículos estaban repetidos, 
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8 no incluían encuestas de frecuencia de consumo. 

3 artículos habían utilizado exclusivamente encuestas de 24 horas. 

4 resultados eran revisiones bibliográficas. 

6 estaban realizados en niños. 

1 artículo no especificaba los alimentos cuestionados. 

1 artículo incluía alimentación muy diferente a la occidental. 

3 resultados carecían de relevancia o relación con el estudio. 

 

Total seleccionados: 1. 
 

 

Frecuencia + consumo + anemia (90 resultados) 

 

37 artículos estaban repetidos. 

19 no incluían encuestas de frecuencia de consumo. 

3 artículos habían utilizado exclusivamente encuestas de 24 horas. 

6 resultados eran revisiones bibliográficas. 

9 estaban realizados en niños. 

4 artículos incluían alimentación muy diferente a la occidental. 

9 resultados carecían de relevancia o relación con el estudio. 

1 artículo no especificaba los alimentos cuestionados. 

 

Total seleccionados: 2. 

 

 5ª búsqueda: Catálogo ROBLE 

 

Anemia + Nutrición = 11 resultados pero ninguno de interés. 

- 3 estaban realizados en niños. 

- 6 resultados carecían de relevancia o relación con el estudio. 

- 1 estaba realizado en animales. 

- 1 no incluía encuesta de frecuencia de consumo. 

 

Frecuencia + Consumo = 30 resultados pero ninguno con relación. 

 

Encuesta + frecuencia = 4 resultados pero ninguno de interés. 

- 1 artículo incluía alimentación muy diferente a la occidental. 

- 3 resultados carecían de relevancia o relación con el estudio. 

 

Encuesta + hierro = 0 resultados. 

 

Encuesta + ferropenia = 0 resultados. 

 

Encuesta + anemia = 0 resultados. 

 

 6ª búsqueda: Google académico (Búsqueda de artículos) 

 

(Encuesta + frecuencia + consumo + anemia + nutricional) ± hierro 
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15300 resultados. Se examinaron los 100 primeros tras seleccionar 

ordenamiento por relevancia y reciente publicación dado que, a partir de las 10 

páginas de búsqueda, los resultados carecían de relación real con el tema 

propuesto. 

 

De estos 100 resultados, únicamente 5 fueron seleccionados por aportar 

encuestas de frecuencia de consumo. 

 

24 resultados carecían de relevancia o relación con el estudio. 

52 no incluían encuestas de frecuencia de consumo. 

10 estaban realizados en niños/adolescentes. 

6 artículos habían utilizado exclusivamente encuestas de 24 horas. 

3 artículos no especificaban los alimentos cuestionados. 

 

 

 7ª búsqueda: Google académico (Búsqueda de encuestas españolas) 

 

Encuesta + hábitos + alimentarios + España 

 

43000 resultados en los últimos 5 años. 

2 encuestas de interés. 

 

Los criterios de selección de artículos en cada búsqueda fueron los siguientes: 

 

Criterios de inclusión: 

 

- Estudio de cohortes o ensayo clínico. 

- Realizado en adultos. 

- Encuesta de frecuencia de consumo sobre alimentos ricos en hierro o con 

fin de hallar etiología anemia ferropénica. 

 

Criterios de exclusión:  

- Revisiones bibliográficas. 

- Casos clínicos. 

- Repeticiones. 

- Realizado en niños/adolescentes. 

- Realizado en animales. 

- No es encuesta de frecuencia de consumo. 

- Realizado en países con alimentación muy diferente a la dieta occidental. 

- Encuesta de 24 horas exclusivamente. 

- No mención de alimentos cuestionados. 

 

Total seleccionados: 15 resultados. 
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Los artículos seleccionados sirvieron como referencia de encuestas de frecuencia de 

consumo de alimentos para valorar el impacto de la dieta en distintos tipos de 

pacientes y se hizo una tabla recogiendo qué alimentos eran cuestionados en cada 

estudio. El análisis de dicha tabla (ANEXO II) permitió valorar qué alimentos eran 

preguntados con más frecuencia por su impacto en la anemia ferropénica para la 

selección de los mismos en la encuesta diseñada. 

 

- Procedimiento de encuestación: 

 

La encuesta sería rellenada por los pacientes antes de entrar a la consulta y tras 

recibir las instrucciones oportunas para cumplimentarla adecuadamente por parte del 

investigador principal, quien respondía a su vez a todas las dudas o preguntas que 

surgían al respecto. 
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- Diseño: 

 

Se realizaron los siguientes pasos para el diseño del Cuestionario de Frecuencia de 

Consumo (CFC): 

 

1- Selección de los grupos de alimentos más habituales en la dieta de la 

población española, asignando previamente los valores de contenido en Fe a 

cada grupo (con el fin de poder establecer posteriormente la relación de 

causalidad estadística) y teniendo en cuenta los resultados de la búsqueda 

bibliográfica inicial. 

 

2- Redacción de las encuestas. 

 

3- Diseño de Excel para cuantificar y codificar los resultados obtenidos. 

 

4- Comprobar la claridad y legibilidad del cuestionario. Para ello, el cuestionario 

se administró varias veces a 15 personas del mismo hospital, incluyendo 

pacientes, enfermeras y médicos con el fin de encontrar y corregir cualquier error 

en la redacción de la encuesta. 

 

Se subsanaron algunos errores de comprensión de lectura. Por ejemplo, en la 

pregunta acerca de la validación, donde se solicitaba que marcase la casilla de 

NS/NC sin más con el fin de comprobar que el paciente estaba leyendo 

atentamente la encuesta. Este error se solucionó añadiendo “Marque aquí NS/NC 

para validar su encuesta” entendiendo que los pacientes consideraban tal casilla 

como una errata y no la tomaban en serio. Otros errores se arreglaron aclarando 

entre paréntesis a qué tipo de alimentos se refería cada grupo. 

 

También se subsanó otro error de redacción (respecto al orden en que se 

cuestionaban los alimentos) que llevó a reordenar el listado para facilitar la 

cumplimentación. En este sentido cabe destacar que, por ejemplo, algunos 

pacientes respondían de forma más realista e intuitiva cuando las vísceras eran 

preguntadas inmediatamente después de las carnes rojas y blancas, o cuando el 

marisco era preguntado posteriormente al pescado. 
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5- Comprobar validez interna y reproductibilidad del cuestionario. Para ello, el 

cuestionario se administró 2 veces (separadas en el tiempo por 1-3 días) a las 

mismas 15 personas que ayudaron a comprobar claridad y legibilidad (ver 

resultados en ANEXO III). En esta ocasión, se hizo un estudio de correlación 

comprobando que los resultados de la 1ª vez que se realizó la encuesta eran 

similares a los que se dieron la 2ª vez que se pasó la misma, de manera que los 

resultados no fueron discordantes. Para la reproducibilidad de la encuesta se 

utilizaron los test de Correlación de Spearman y el índice de Kappa. El grado de 

intensidad de la correlación de Spearman se mide por su coeficiente: Oscila entre 

-1 y +1, indicándonos asociaciones negativas o positivas respectivamente, 0 

significa no correlación, 0-0.25 es una asociación baja, 0.25-0.5 media, 0.5-0.75 

moderada y >0.75 alta. Los niveles de significación fueron p<0,05 y el coeficiente 

de Spearman obtenido fue de 0,899. 

 

La obtención de las variables a partir del CFC para medir validez interna y 

reproductibilidad, y la base datos para almacenar la información de dicho 

cuestionario se realizó en Microsoft Excel para Windows. Mientras que los análisis 

estadísticos se realizaron con el programa SPSS (versión 22.0 para Windows) y el 

nivel de significación considerado fue p<0,05. 

 

 Cálculo de la ingesta de hierro: (ver ANEXO VII) 

 

Para calcular la ingesta de hierro por cada paciente se buscó inicialmente cuál era la 

cantidad de hierro en mg/100 gr de cada uno de los alimentos cuestionados en la base 

de datos española de composición de alimentos (BEDCA) (31) y se registró en una 

tabla. 

 

A continuación, se hizo un cálculo para determinar cuál es la cantidad en gr que pesa 

aproximadamente una ración de cada uno de los alimentos preguntados. Para ello se 

recurrió básicamente a las raciones recomendadas por la Sociedad Española de 

Nutrición Comunitaria (SENC) (32) y al Informe de consumo de alimentos en España de 

2016 (33). 

 

Finalmente, tras disponer de la frecuencia de consumo semanal, se multiplicó dicha 

frecuencia por la cantidad de hierro en mg/gr y por la cantidad en gr/ración, de manera 

que se hallaba la ingesta de hierro en mg/semana y mg/día por cada alimento. 
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 Análisis estadístico y obtención de resultados: 

 

La obtención de las variables a partir del CFC y la base datos para almacenar la 

información analítica y de dicho cuestionario se realizó en Microsoft Excel para 

Windows mientras que los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS 

(versión 22.0 para Windows) y el nivel de significación considerado fue p<0,05. Dado 

el pequeño número de participantes, se utilizaron test no paramétricos, así como 

medianas e intervalo intercuartílico para el estudio descriptivo. También se utilizó 

análisis de varianza (ANOVA) con descripción de N, media y desviación estándar. 

Tras recoger los resultados de las encuestas, se estudió la correlación entre los 

niveles plasmáticos de los marcadores bioquímicos y hematológicos característicos de 

la anemia ferropénica (Hemoglobina, hematocrito, VCM, reticulocitos, ferritina, 

sideremia, transferrina, IST, receptor soluble de la transferrina, Índice [Receptor 

soluble TRF]/log [Ferritina]) y la cantidad Fe ingerida por cada paciente calculada 

según la encuesta de frecuencia de consumo. 

Para la correlación se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman. El grado de 

intensidad de la correlación de Spearman se mide por su coeficiente: Éste oscila entre 

-1 y +1, indicándonos asociaciones negativas o positivas respectivamente, 0 significa 

no correlación, 0-0.25 es una asociación baja, 0.25-0.5 media, 0.5-0.75 moderada y 

>0.75 alta. Los niveles de significación esperados habrían de ser p<0,05 para poder 

afirmar que existe una relación entre el grado de anemia y la ingesta de hierro en la 

dieta. 

Así pues, las variables a estudio fueron las frecuencias de consumo de cada 

alimento o grupo de alimentos incluidos en la encuesta, la ingesta de hierro calculada 

para cada uno de los mismos, y finalmente los marcadores bioquímicos y 

hematológicos ya nombrados. 
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Como primer paso del estudio estadístico se aplicó el test de Kolmogorov-Smirnov 

para determinar si las variables cuantitativas seguían una distribución normal y se vio 

que las siguientes variables seguían una distribución normal: hemoglobina, 

hematocrito, VCM y transferrina. A continuación, se presentan los datos de las 

variables cualitativas en forma de porcentajes y las variables cuantitativas como 

mediana e intervalo intercuartílico. 

 

- Descripción de la muestra 

 

 

 

 

 

 

 

En mujeres, la mediana de edad es 50.4 (18.25) y el rango está entre 21 y 94 años. En 

hombres, la mediana de edad es 39 (65.5) y el rango está entre 14 y 87 años. La 

siguiente tabla expresa el nº de pacientes pertenecientes a cada grupo o factor de 

riesgo y entre paréntesis expresa el porcentaje dentro de su grupo. . Cabe destacar la 

EPOC como factor de riesgo más significativo entre sexos. 

 

 Grupo completo       Mujeres   Hombres Dif hombres/mujeres 

Sexo 30 (85.7%) 30 (0%) 5 (14.5%)  

Diabetes 5  (14.5%) 4 (13.3%) 1 (20%) 0.693 

EPOC 7 (20%) 4 (13.3%) 3 (60%) 0.016 

Patología digestiva 17 (48.6%) 13 (43.3%) 4 (80%) 0.129 

Diarreas frecuentes 2 (5.7%) 1 (3.3%) 1 (20%) 0.137 

Gastrectomía 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 

Antiagregantes 2 (5.7%) 2 (6.7%) 0 (0%) 0.552 

Anticoagulantes 2 (5.7%) 2 (6.7%) 0 (0%) 0.552 

Antiácidos/IBPs 12 (34.3%) 10 (33.3%) 2 (40%) 0.771 

Insuficiencia cardíaca 5 (14.3%) 4 (13.3%) 1 (20%) 0.693 

Valvulopatías 1 (2.9%) 1 (3.3%) 0 (0%) 0.679 

Oncológico 4 (11.4%) 3 (10%) 1 (20%) 0.515 

Hiper/Polimenorrea 13 (37.1%) 13 (43.3%) 0 (0%) 0.063 

Tratamiento con Fe 25 (71.4%) 23 (76.7%) 2 (40%) 0.093 

  Estadísticos descriptivos 

Sexo N Mínimo Máximo Media Mediana Rango intercuartílico Desviación estándar 

Mujer EDAD 30 21,00 94,00 50,4000 46,5000 18,25 19,47518 

        

Hombre EDAD 5 14,00 87,00 48,0000 39,0000 65,50 33,34666 
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- Comparación de los niveles plasmáticos de parámetros 

hematológicos por sexos: 

 

Se presenta la comparación por sexos de los parámetros analíticos tenidos en 

cuenta, de manera que se expresa la mediana de cada parámetro y entre 

paréntesis el intervalo intercuartílico. 

 

 Grupo completo (19) Mujeres (15) Hombres (4) Dif hombres/mujeres 

Hemoglobina (g/dl) 11 (3) 11.5 (3.4) 9.7 (3.8) 0.832 

Hematocrito (%) 34.5 (8.6) 34.5 (8.7) 32.15 (11.2) 1 

VCM (fl) 86 (9.8) 86.3 (10.2) 78.65 (7.1) 0.85 

Reticulocitos (%) 1.41 (1.19) 1.41 (0.98) 1.75 (1.03) 0.355 

Reticulocitos (nº absoluto) 63.75 (41.68) 52.47 (30.42) 91.29 (78.02) 0.034 

Ferritina (ng/dl) 23.2 (30.2) 21.8 (35.2) 40.85 (74.6) 0.048 

Sideremia (pg/dl) 32 (26) 40 (24) 24.5 (13) 0.671 

Transferrina 310 (95.3) 300.1 (85.5) 335.6 (89.2) 0.688 

IST 7.77 (8.4) 9.25 (8.03) 4.575 (3.14) 0.514 

Receptor soluble de la 
transferrina 

1.88 (2.26) 1.85 (1.35) 4.51 (3.93) 0.049 

Índice [Receptor soluble 
TRF]/log [Ferritina] 

1.54 (2.16) 1.33 (1.81) 2.555 (1.76) 0.108 

 

 

Para la comparación de medias se ha utilizado el test no paramétrico de U de 

Mann Whitney. Cabe destacar la ferritina, los reticulocitos (nº absoluto) y el 

receptor soluble de la transferrina como comparaciones más significativas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

U de Mann-
Whitney 

 
W de Wilcoxon 

 
Z 

 

Sig. asintótica 
(bilateral) 

Significación 
exacta [2*(sig. 

unilateral)] 

Hemoglobina 
(g/dl) 

70,500 85,500 -,212 ,832 ,837
b
 

Hematocrito % 75,000 90,000 0,000 1,000 1,000
b
 

VCM (fl) 71,000 86,000 -,189 ,850 ,873
b
 

Reticulocitos (%) 53,500 488,500 -,924 ,355 ,367
b
 

Reticulocitos (nº 
absoluto) 

29,000 464,000 -2,115 ,034 ,033
b
 

Ferritina (ng/mL) 33,000 498,000 -1,980 ,048 ,048
b
 

Sideremia 
(pg/dL) 

66,000 81,000 -,425 ,671 ,697
b
 

Transferrina 62,000 468,000 -,402 ,688 ,715
b
 

IST 57,000 72,000 -,653 ,514 ,542
b
 

Receptor soluble 
de la transferrina 

12,000 165,000 -1,970 ,049 ,052
b
 

Índice [Receptor 
soluble TRF]/log 

[Ferritina] 

15,000 151,000 -1,606 ,108 ,122
b
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- Niveles plasmáticos de los parámetros analíticos según la frecuencia 

de consumo de cada alimento: 

 

Se muestra la tabla de los niveles plasmáticos en función de la frecuencia de consumo 

de uno de los alimentos cuestionados (carne roja). Se expresa el número de pacientes 

que contesta cada opción y entre paréntesis el rango promedio. 

 

 

CARNE ROJA 

No 

sabe/no 

contesta 

Nunca < 1 

vez/semana 

1-2 veces 

semana 

> 3 veces 

semana 

A diario Kruskal 

Wallis 

Hemoglobina (g/dl) 2 (22.75) 2 (33.25) 6 (16.08) 8 (12.69) 15 (20.4) 2 (7) 0.066 

Hematocrito % 2 (24.5) 2 (32.5) 6 (15.58) 8 (12.81) 15 (20.27) 2 (8) 0.080 

VCM (fl) 2 (17.5) 2 (21) 6 (17.67) 8 (14.38) 15 (20.20) 2 (14.5) 0.834 

Reticulocitos (%) 2 (12.5) 2 (21) 6 (14.67) 8 (20.19) 14 (18.68) 2 (8.5) 0.601 

Reticulocitos (nº 
absoluto) 

2 (15) 2 (5.5) 6 (16.17) 8 (22.13) 14 (19.21) 2 (5.5) 0.146 

Ferritina (ng/dl) 2 (7.5) 2 (25.5) 6 (20) 8 (15) 15 (20.47) 2 (8.5) 0.246 

Sideremia (pg/dl) 2 (19.5) 2 (25.25) 6 (15.25) 8 (13.19) 15 (21.30) 2 (12) 0.358 

Transferrina 2 (25) 2 (5.5) 6 (12.17) 7 (22.14) 14 (16.86) 2 (18) 0.173 

IST 2 (16.5) 2 (24) 6 (15.5) 7 (13) 14 (19.5) 2 (11.5) 0.552 

Receptor soluble 
de la transferrina 

- 2 (8.5) 4 (9.75) 4 (15.75) 11 (10.18) - 0.388 

Índice [Receptor 
soluble TRF]/log 
[Ferritina] 

- 2 (8.5) 4 (10.25) 3 (14.67) 11 (9.82) - 0.6 

 

Para entender mejor estos resultados se muestra también el análisis de la varianza o 

ANOVA para el mismo alimento en la siguiente página. 

El resto de alimentos con sus respectivos resultados se adjuntan en el apartado de 

ANEXOS (ANEXO VIII). 
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- Ingesta de hierro diario total, animal, vegetal y por alimentos: 

 

Se muestran las tablas correspondientes a la ingesta de hierro total, animal, vegetal y 

por alimentos (se expone el caso de la carne roja), calculadas según los parámetros 

de “cantidad de hierro/alimento”, “cantidad media de consumo diario” y frecuencia de 

consumo recogida en las encuestas. (ver ANEXO VII) 

 

Descriptivos 

 Estadístico Error estándar 

Fe_TOTAL_ingerido_dia 

Media 14,2702 ,91392 

95% de intervalo de confianza para la 

media 

Límite inferior 12,3796  

Límite superior 16,1608  

Media recortada al 5% 14,1678  

Mediana 13,1022  

Varianza 20,046  

Desviación estándar 4,47726  

Mínimo 6,60  

Máximo 23,70  

Rango 17,10  

Rango intercuartil 7,36  

Asimetría ,506 ,472 

Curtosis -,560 ,918 

 

Descriptivos 

 Estadístico Error estándar 

Fe_ANIMAL_dia 

Media 5,3533 ,47845 

95% de intervalo de confianza para la media 

Límite inferior 4,3732  

Límite superior 6,3333  

Media recortada al 5% 5,1711  

Mediana 4,7453  

Varianza 6,639  

Desviación estándar 2,57654  

Mínimo 1,79  

Máximo 13,38  

Rango 11,59  

Rango intercuartil 2,64  

Asimetría 1,203 ,434 

Curtosis 2,075 ,845 
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Descriptivos 

 Estadístico Error estándar 

Fe_VEGETAL_dia 

Media 8,9332 ,59122 

95% de intervalo de confianza para la 

media 

Límite inferior 7,7102  

Límite superior 10,1562  

Media recortada al 5% 8,7328  

Mediana 8,2261  

Varianza 8,389  

Desviación estándar 2,89635  

Mínimo 4,67  

Máximo 17,21  

Rango 12,54  

Rango intercuartil 3,16  

Asimetría 1,137 ,472 

Curtosis 1,651 ,918 

 

Descriptivos 

 Estadístico Error estándar 

carneRoja_Fe 

Media 1,1021 ,13743 

95% de intervalo de confianza para la media 

Límite inferior ,8222  

Límite superior 1,3820  

Media recortada al 5% 1,0509  

Mediana 1,5625  

Varianza ,623  

Desviación estándar ,78946  

Mínimo ,00  

Máximo 3,13  

Rango 3,13  

Rango intercuartil 1,12  

Asimetría ,717 ,409 

Curtosis ,676 ,798 

 

 

La ingesta de hierro del resto de alimentos se adjunta en el apartado de 

ANEXOS (ANEXO IX). Además se incluyen histogramas y cuadros de caja en 

representación de dichos resultados. 
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- Correlación entre la ingesta de hierro y los parámetros analíticos: 

 

Se presentan los resultados de la correlación entre la ingesta de hierro y los 

parámetros analíticos. Para ello se ha elaborado una primera tabla con la 

ingesta de hierro total, animal y vegetal; y una segunda tabla con la ingesta de 

hierro por alimentos. De esta última sólo se presentan los resultados referentes 

a la carne roja; el resto se adjuntan en el apartado de ANEXOS (ANEXO X). 

 

Correlaciones 

  
Hemoglo

bina 
(g/dl) 

Hematoc
rito % 

VCM 
(fl) 

Reticulo
citos 
(%) 

Reticuloci
tos (nº 

absoluto) 

Ferritina 
(ng/mL) 

Sideremia 
(pg/dL) 

Tf IST 

Receptor 
soluble de 

la 
transferrina 

Índice 
[Receptor 

soluble 
TRF]/log 
[Ferritina] 

Rho de 
Spear
man 

Fe_TOTAL_dia 

Coeficie
nte de 
correlac
ión 

-,091 -,030 -,172 -,010 -,057 -,191 ,014 ,267 -,062 ,037 ,038 

Sig. 
(bilatera
l) 

,671 ,889 ,421 ,961 ,790 ,371 ,947 ,207 ,774 ,899 ,901 

N 24 24 24 24 24 24 24 24 24 14 13 

Fe_VEGETAL_dia 

Coeficie
nte de 
correlac
ión 

,085 ,142 -,085 ,125 -,032 -,030 ,171 ,181 ,103 -,029 -,011 

Sig. 
(bilatera
l) 

,694 ,507 ,692 ,560 ,881 ,888 ,425 ,398 ,633 ,923 ,972 

N 24 24 24 24 24 24 24 24 24 14 13 

Fe_ANIMAL_dia 

Coeficie
nte de 
correlac
ión 

-,232 -,184 -,126 -,150 ,096 -,173 -,211 ,291 -,344 ,340 ,417 

Sig. 
(bilatera
l) 

,225 ,340 ,516 ,437 ,620 ,370 ,272 ,134 ,073 ,168 ,096 

N 29 29 29 29 29 29 29 28 28 18 17 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas). 

 

 

  
Fe_TOTAL_in

gerido_dia 
Fe_VEGE
TAL_dia 

Fe_ANIM
AL_dia 

Hemogl
obina 
(g/dl) 

Hemat
ocrito 

% 

V
C
M 
(fl) 

Reticul
ocitos 
(%) 

Reticul
ocitos 

(nº 
absolut

o) 

Ferri
tina 
(ng/
mL) 

Sider
emia 
(pg/d

L) 

Transf
errina 

IS
T 

Recep
tor 

solubl
e de la 
transfe
rrina 

Índice 
[Rece
ptor 

solubl
e 

TRF]/
log 

[Ferrit
ina] 

Rho 
de 
Spear
man 

carneRo
ja_Fe 

Coefici
ente 
de 
correla
ción 

,681
**
 ,312 ,736

**
 -,077 -,054 

,0
54 

-,028 ,039 
-

,094 
,091 ,201 

,0
27 

-,018 -,038 

Sig. 
(bilater
al) 

,000 ,137 ,000 ,672 ,767 
,7
64 

,877 ,833 ,601 ,614 ,278 
,8
87 

,939 ,873 

N 24 24 29 33 33 33 32 32 33 33 31 31 21 20 
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En resumen, más de un tercio de los pacientes ingerían carne roja al menos 3 veces a 

la semana. En ellos tanto la cifra de Hb, hematocrito,  VCM, % reticulocitos y ferritina, 

fue mayor en el grupo que la consumía “al menos 3 veces/semana” que en el grupo de 

los que la consumían con menos frecuencia (2 veces/semana), así como niveles 

inferiores de transferrina, receptor soluble de la transferrina e IRST en el grupo de 

ingesta de “al menos 3 veces/semana” respecto al grupo de inferior ingesta (1-2 

veces/semana) indicando situaciones de menor gravedad de anemia y de menor 

ferropenia. 

Sin embargo, aunque los pacientes que ingerían carne blanca “al menos 3 

veces/semana” eran más de la mitad, no existió incremento de las variables 

hematimétricas (Hb, Hto, VCM, % reticulocitos) en los pacientes de mayor ingesta 

semanal. Es el caso de los que ingerían carne blanca “al menos 3 veces/semana” en 

comparación con los que como mucho la ingerían 2 veces/semana. Únicamente la 

ferritina parece tender al alza en el grupo de ingesta al menos de 3 veces/semana. 

Respecto a las vísceras no hubo resultados llamativos que reseñar dada su baja 

frecuencia de consumo. 

No obstante, en el caso de los embutidos, tanto la Hb como el VCM y reticulocitos 

(tanto en % como el número absoluto) también presentan tendencia ascendente 

conforme aumenta la ingesta semanal, pero no ocurre así con los parámetros del 

metabolismo del hierro. 

En cuanto a los huevos, más de la mitad de los pacientes los consumía como mucho 

“2 veces a la semana” y, aunque ni en la cifra de Hb ni en el Hto ni en el VCM se 

observó que fuera aumentando conforme se incrementaba la ingesta, sí que 

aumentaba en el parámetro de reticulocitos, pues tanto en porcentaje como en número 

absoluto la tendencia fue ascendente conforme se incrementaba su ingesta.  

En el pescado se observa una tendencia al alza conforme se incrementa su consumo, 

tanto en los parámetros hematimétricos de serie roja como en los parámetros séricos 

del metabolismo del hierro. Las cifras de Hb, Hto, VCM, reticulocitos (% y nº absoluto), 

ferritina, sideremia e IST fueron mejores en el grupo de ingesta “al menos 3 

veces/semana” y las cifras de transferrina fueron menores, acorde con un patrón de 

menor ferropenia. 

El mayor aporte de marisco a la dieta fue de “al menos 3 veces/semana” y mostró 

mejores cifras de Hb, Hto, VCM y nº absoluto de reticulocitos. Lo mismo ocurrió para 

los parámetros del metabolismo del hierro indicativos de depósito como la ferritina. 
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También en el consumo de lácteos se observa una tendencia al alza en Hb, Hto, VCM 

y reticulocitos (% y nº absoluto) así como en la cifra de ferritina, receptor soluble de la 

transferrina e índice del RSTf/log [Ft].  

No hay datos valorables para los grupos de alimentos de zumo, fruta, arroz y pan. 

Apenas incrementan los parámetros analíticos al incrementar su ingesta e incluso 

llegan a presentar resultados inferiores. 

Algo similar sucede con el consumo de patatas, salvo para la cifra de reticulocitos cuya 

cifra de reticulocitos tiende a ser mayor en el grupo de mayor ingesta (“>3 

veces/semana). 

La gran mayoría de los pacientes ingerían verdura/ensalada “a diario” o “>3 veces a la 

semana”. Los que consumían verdura a diario presentan una tendencia al alza en los 

parámetros de hemoglobina, Hto, VCM, sideremia, transferrina e IST sobre los que 

consumían dicho alimento “>3 veces a la semana”. A su vez, presentaban menores 

cifras de reticulocitos, ferritina y receptor soluble de la transferrina. 

En el caso de las legumbres, el consumo mayoritario se restringía como mucho a 2 

veces a la semana. Los pacientes que consumían con más frecuencia presentan una 

tendencia al alza de los niveles de reticulocitos (nº absoluto), VCM, ferritina, sideremia, 

receptor soluble de la transferrina e índice del RSTf/log [Ft]. Sucede lo contrario con el 

índice de saturación de la transferrina. 

En cuanto a los refrescos, los pacientes que consumían con más frecuencia muestran 

cifras de hemoglobina y Hto más elevadas, así como menores valores de ferritina. No 

existen datos reseñables respecto a los dulces, comida rápida y aperitivos. 

Aquellos que consumían frutos secos con mayor frecuencia presentan una tendencia 

al aumento de cifras de reticulocitos (tanto % como nº absoluto) y de los niveles de 

ferritina; al contrario de lo que sucede con el VCM y la sideremia. 

Del alcohol sólo cabe destacar que a mayor frecuencia de consumo había una 

tendencia a la disminución de los valores de ferritina y sideremia. 

Finalmente, los pacientes que consumían café con más frecuencia presentaban una 

tendencia a la disminución de los niveles de Hb, Hto y reticulocitos (tanto en % como 

en nº absoluto), así como una tendencia al aumento del IST y del índice del RSTf/log 

[Ft]. 

Es necesario mencionar que la valoración de los resultados (relación entre parámetros 

plasmáticos y frecuencia de consumo) con una muestra tan pequeña debe hacerse en 
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función de las tendencias ascendentes o descendentes de los parámetros debido a la 

frecuente homogeneidad en los hábitos de consumo de los participantes. 

Por otra parte, los resultados referentes a la correlación entre la ingesta de hierro 

calculada por alimentos y los parámetros analíticos de anemia no fueron 

suficientemente significativos, probablemente también debido al factor muestral. 

De esta manera, la carne blanca presentó una asociación negativa media con el VCM 

y el pescado presentó una asociación positiva casi moderada con los niveles de 

ferritina. El embutido mostró una asociación negativa media tanto con la sideremia 

como con el índice de saturación de la transferrina, pero también presentó una 

asociación positiva media con el índice del RSTf/log [Ft]. 

Además, los lácteos presentaron una asociación positiva media con los niveles de 

transferrina, mientras que los zumos mostraron una asociación negativa media con el 

VCM y 2 asociaciones positivas: una asociación media con el % de reticulocitos y una 

asociación moderada con el nº absoluto de los mismos. 

La pasta mostró una asociación positiva media con reticulocitos (tanto en % como en 

nº absoluto) y el pan mostró una asociación negativa media con el VCM. Los dulces 

presentaron una asociación positiva media con el hematocrito y el café presentó una 

asociación negativa media con el % de reticulocitos. 
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La elaboración del estudio permitió conocer los patrones dietéticos de los pacientes 

que decidieron participar, siendo estos bastante homogéneos respecto a la frecuencia 

de consumo de la mayoría de alimentos y a nivel general. La encuesta se diseñó con 

éxito y se logró dotar a la misma de validez interna. 

La relación entre la dieta de dichos pacientes y la anemia que padecían pudo 

establecerse dando resultados de correlación positivos, nulos y/o negativos según la 

ingesta de los distintos alimentos y en función de los distintos parámetros analíticos 

tenidos en cuenta. Este hecho no pudo así establecerse también de forma específica 

entre la frecuencia de consumo de alimentos ricos en hierro y la gravedad de la 

anemia. 

En todo caso, todos los pacientes participantes recibieron un breve consejo dietético 

antes de finalizar la consulta a fin de aumentar la ingesta de hierro con la dieta y se 

averiguó en qué porcentaje de pacientes la ingesta de alimentos ricos en hierro era 

escasa. No obstante, todavía no se podría afirmar si este hecho está en relación o no 

con la aparición de anemia en nuestra muestra de pacientes. 

Sin duda alguna, los resultados obtenidos se han visto enormemente limitados por el 

nº de pacientes del que se ha dispuesto al tratarse de un estudio piloto. Existe una 

verdadera necesidad de ampliar el estudio para poder valorar mejor el impacto de la 

dieta sobre la anemia ferropénica, tanto a nivel de participantes como a nivel temporal. 

Además, cabe destacar que el diseño del estudio permite valorar de una forma notable 

la ingesta de hierro, lo cual no sucede con la valoración de la absorción de tal 

elemento. A fin de cuentas, si bien la ingesta de hierro permite intuir cuál puede ser la 

absorción, lo cierto es que el proceso de absorción de hierro varía no sólo en función 

de cada paciente sino también en la calidad del hierro. Algo que sí que se sabe y está 

muy estudiado es que la absorción del Fe-hemo es proporcionalmente mucho mayor 

que la absorción del Fe-no hemo, lo cual implica que, a falta de poder estudiar la 

absorción del hierro, deberíamos valorar la ingesta del hierro de origen animal (Fe-

hemo) como de mayor valor respecto a la ingesta del hierro de origen vegetal (Fe-no 

hemo). (34,35) 
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Por otra parte, otro de los factores que no se ha podido tener en cuenta es el efecto 

que tienen los alimentos quelantes del hierro sobre la absorción del mismo. Estos 

alimentos incluirían alimentos como el té, la leche y sus derivados lácteos. Ocurriría el 

efecto contrario con los grupos de alimentos que facilitan la absorción de hierro, tales 

como las frutas y los zumos por su contenido en vitamina C. 

En comparación con otros estudios, nuestros resultados fueron ciertamente 

discordantes. Por ejemplo, Adriana Ortiz et al concluyeron que el consumo de cereales 

fue inferior en su estudio al número de raciones diarias recomendadas, mientras que el 

consumo de vegetales, frutas, lácteos y carnes superó las recomendaciones. Además, 

se observó que un importante porcentaje de gestantes no alcanzaron el 50% de la 

ingesta recomendada de hierro, folatos y vitamina D. Sin embargo, más de un 30% de 

la población superó el 200% de la ingesta recomendada para las proteínas, tiamina, 

niacina, riboflavina y vitaminas A y C, llegando a la conclusión de que es necesario el 

consejo dietético para mejorar la calidad de la dieta durante el embarazo y la 

suplementación principalmente con hierro y folatos. (25) 

En nuestro estudio ninguna de las pacientes incluidas estaba embarazada, por lo que 

no podemos establecer comparaciones precisas o concretas durante los hábitos 

dietéticos y el periodo gestacional. 

En el caso de Alexia de Piero et al, se llegó a la conclusión de que en su muestra 

existía un mayor consumo de hierro y menor de vitaminas B1, B2, niacina y C. La dieta 

fue monótona para ambos grupos y con diferencias en el perfil de nutrientes que la 

conforman. La más notable fue el incremento gradual del consumo de productos 

azucarados, alimentos procesados, snacks y menor consumo de lácteos, pescados, 

frutas y vegetales. En nuestra muestra poblacional los hábitos dietéticos difieren de los 

de este estudio realizado en Argentina, dado que nuestros pacientes han presentado 

un alto consumo (>3 veces/semana) de lácteos, pescado, frutas y vegetales (acorde 

con los hábitos de una dieta mediterránea). (17) 

 

Finalmente, debe mencionarse que la encuesta de frecuencia de consumo no tiene en 

cuenta la gran variabilidad inter e intraindividual que existe respecto a la cantidad en 

gramos por cada ración que ingieren los participantes. Esto implica una importante 

limitación para el cálculo de la ingesta de hierro que podría solventarse mediante la 

aplicación de otro tipo de encuesta como es la historia dietética, la cual podría indicar 

con certeza qué cantidad ingiere el paciente de cada tipo de alimento. No obstante, 

también resulta un tipo de encuesta más elaborado y que precisa de más recursos. 
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De esta manera, se han de enunciar las siguientes conclusiones respecto a los 

objetivos propuestos: 

 

1) Se ha podido conocer el patrón dietético de los pacientes con anemia 

ferropénica que han acudido a las consultas externas de Eritropatología del 

HUMS a través de la encuesta debidamente cumplimentada. La mayoría de los 

pacientes tenía un consumo superior a 3 veces/semana para la carne roja, la 

carne blanca, el pescado, los lácteos, la fruta, las patatas, el pan y las 

verduras. Cereales y café eran consumidos a diario mientras que embutidos, 

pasta, arroz y legumbres eran consumidos a una frecuencia no superior a 2 

veces/semana. Los alimentos que casi nunca consumían los pacientes eran las 

vísceras, los refrescos, los dulces, comida rápida, aperitivos, frutos secos y 

alcohol. 

 

2) Se ha diseñado y validado una encuesta de frecuencia de consumo de 

alimentos ricos en hierro. 

 

 

3) Se ha estudiado la relación entre la dieta de los pacientes intentando 

correlacionarla con la anemia ferropénica por la que eran derivados a nuestra 

consulta pero sin poder establecerse una relación estadísticamente significativa 

en nuestro estudio, si no únicamente tendencias para determinados alimentos 

como la presente en la ingesta de carne roja o pescado con los parámetros 

analíticos de anemia. 

 

4) Se ha estudiado la posible relación entre la frecuencia de consumo de 

alimentos ricos en hierro y la gravedad de la anemia sin poderse establecer 

una relación estadísticamente significativa. 
 

 

5) Se ha concedido un breve consejo dietético a todos los pacientes que 

participaron en el estudio facilitándoles documentación escrita en su 1ª visita a 

la consulta. Dicha información se adjunta en el ANEXO XI. 

 

6) Se ha investigado en qué porcentaje de pacientes la ingesta de alimentos ricos 

en hierro fue escasa y si esto pudiera estar en relación con la aparición de 

anemia sin poder establecer un claro vínculo con significación estadística en 

nuestro estudio. 
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