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Resumen

Desde hace más de 60 años la OMS recomienda suplementar con hierro a poblaciones vulnerables en países 
de bajos y medianos ingresos debido a la alta prevalencia de anemia. A pesar de estas medidas, la anemia 
infantil sigue siendo un problema grave de salud pública. Los gobiernos han implementado políticas como la 
suplementación con hierro y la fortificación de alimentos, pero los resultados han sido limitados. Avances en 
la comprensión de la fisiología del hierro, especialmente sobre las hormonas reguladoras y los riesgos de su 
exceso, han replanteado enfoques. En 2024, la OMS actualizó los puntos de corte de hemoglobina para definir 
anemia, lo que ha cambiado el panorama global. En Perú, esta modificación reduce la prevalencia de anemia 
en niños de 6 a 35 meses al 35,3%, por lo que ya no se considera un problema grave de salud pública. Esto 
plantea la necesidad de reconsiderar la universalidad de las intervenciones actuales.

Palabras clave: Anemia; Suplementos Nutricionales; Hierro; Vigilancia en Salud Pública; Niños; Perú (fuente: 
DeCS BIREME).

Abstract

For over 60 years the World Health Organization (WHO) has recommended iron supplementation for vulnerable 
populations in low- and middle-income countries due to the high prevalence of anemia. Despite these measures, 
childhood anemia remains a serious public health issue. Governments have implemented policies such as iron 
supplementation and food fortification, but the results have been limited. Advances in the understanding of iron 
physiology—particularly regarding regulatory hormones and the risks associated with excessive intake—have 
led to a rethinking of current approaches. In 2024, the WHO updated the hemoglobin thresholds for defining 
anemia, which has changed the global landscape. In Peru, this revision reduced the prevalence of anemia in 
children aged 6 to 35 months to 35,3%, meaning it is no longer considered a severe public health problem. This 
calls for a reassessment of the universal nature of current intervention strategies.
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INTRODUCCIÓN
La anemia continúa siendo uno de los 

principales problemas de salud pública a 
nivel mundial, con más de 2000 millones 
de personas afectadas. (1) En particular, su 
prevalencia alcanza al 40% de los niños 
de 6 a 59 meses, al 37% de las mujeres 
gestantes y al 30% de las mujeres en 
edad reproductiva. (2)

Desde que la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) abordó este problema 
en 1958, se han establecido lineamientos 
que han guiado las políticas globales de 
prevención y tratamiento, especialmen-
te en países de bajos recursos, y en los 
países tropicales donde se relaciona con 
infecciones y parasitosis. Entre ellos, des-
taca la suplementación con hierro como 
principal estrategia de intervención. (3) A 
lo largo de los años, se definieron valores 
de referencia para hemoglobina (Hb), y 
se introdujeron correcciones por altitud 
y otros factores. Estas referencias per-
manecieron inalteradas durante décadas 
hasta su reciente actualización en marzo 
de 2024, cuando la OMS redujo el umbral 
de Hb para definir anemia en niños pe-
queños y gestantes, y modificó la fórmula 
de ajuste por altitud. (4, 5)

Estos cambios han tenido un impacto 
considerable en la estimación de la pre-
valencia de anemia en diversas regio-
nes del Perú, como en Puno, donde las 
cifras en mujeres en edad reproductiva 
pasaron de 31,8% a 19,3%, desplazando 
radicalmente su posición de ser la región 
más afectada del país para ubicarse en la 
posición 21 de 25 regiones. (6)

Aunque estas modificaciones reflejan 
avances en la comprensión científica de la 
anemia, también evidencian que, por dé-
cadas, muchas intervenciones se han ba-
sado en criterios desactualizados. Esto co-
bra especial relevancia considerando que 
millones de personas han sido sometidas 
a suplementación con hierro, en algunos 
casos sin una evaluación individual de ne-
cesidad ni una diferenciación clara de las 
causas subyacentes de la anemia. (5, 7)

En Perú, a pesar de múltiples esfuer-
zos intersectoriales desde 2017 y nuevas 
propuestas legislativas como la fortifica-
ción obligatoria del arroz con hierro (Pro-
yecto de Ley 7940/2023-CR), la prevalen-

cia de anemia sigue siendo elevada, lo 
que sugiere que las estrategias actuales 
podrían no estar abordando adecuada-
mente la complejidad del problema. (8)

Por ello, el presente artículo busca 
analizar críticamente la evidencia científi-
ca más reciente sobre la suplementación 
con hierro a nivel poblacional, conside-
rando las nuevas recomendaciones de la 
OMS y las políticas actualizadas del Mi-
nisterio de Salud (MINSA) publicadas en 
abril de 2024. (9) A través de este análisis, 
se pretende contribuir a una discusión 
informada y contextualizada sobre la per-
tinencia de las estrategias vigentes en la 
lucha contra la anemia en el país.

DESARROLLO DEL TEMA
Estrategia de búsqueda

Se realizó una revisión de la literatura 
en las bases de datos PubMed y SciELO, 
utilizando un algoritmo de búsqueda 
basado en los siguientes Descriptores 
en Ciencias de la Salud (DeCS) y Medi-
cal Subject Headings (MeSH): “anemia”, 
“anemia ferropénica”, “anemia nutricio-
nal”, “suplementación con hierro”, “mi-
cronutrientes”, “fortificación con hierro”, 
“fortificación con micronutrientes”, “iron 
fortification”, “micronutrient fortifica-
tion”, “iron-deficiency anemia” y “nutri-
tional anemia”.

Para garantizar la calidad de la revi-
sión, solo se incluyeron manuscritos pu-
blicados en revistas indizadas, aseguran-
do así el rigor científico y la relevancia de 
la evidencia recopilada.

Necesidades de hierro en los primeros seis 
meses de vida

Las normas del MINSA establecen la 
suplementación con hierro en gotas (2 
mg/kg/día) a partir del primer mes en re-
cién nacidos de bajo peso y/o pretérmi-
no, y desde los cuatro meses en aquellos 
nacidos a término con peso adecuado. 
Esta recomendación responde a la reduc-
ción fisiológica de la Hb en los primeros 
meses de vida, alcanzando un mínimo a 
los dos meses y manteniéndose hasta los 
seis meses (Material Suplementario 1). 

Este descenso postnatal es un proce-
so normal, necesario para la transición 
de la Hb fetal (Hb F) a la Hb adulta (Hb 

A), regulado por el complejo kit receptor/
miR 221-222. A los tres meses, la eritro-
poyesis contribuye a la producción de Hb 
A, utilizando el hierro almacenado como 
ferritina en los órganos de almacén de los 
infantes. La OMS acepta la reducción de 
Hb post natal como fisiológica al cambiar 
los puntos de corte Hb para definir ane-
mia en lactantes de 6 a 23 meses, esta-
bleciendo un umbral de 10,5 g/dL.(5)

Aunque se ha sugerido que la defi-
ciencia de hierro perinatal afecta el de-
sarrollo neurológico, un ensayo clínico 
aleatorizado doble ciego controlado con 
placebo en 3000 niños en Bangladesh 
no mostró beneficios en desarrollo in-
fantil tras tres meses de suplementación 
con hierro. (10) Además, la prevalencia de 
anemia funcional o inflamatoria está en 
aumento. En este caso, hay reservas de 
hierro, pero su uso está bloqueado por 
el incremento de la hepcidina, (11) lo cual 
conduce a una deficiencia de hierro para 
la eritropoyesis.   

El exceso de hierro puede alterar la 
microbiota intestinal, favoreciendo pa-
tógenos como Clostridium, lo que se ha 
asociado con sepsis neonatal.(12) En neo-
natos con sepsis, la ferritina sérica es sig-
nificativamente más alta, independien-
temente de la presencia de anemia.(13) A 
pesar de esto, muchos países mantienen 
estrategias universales de suplementa-
ción sin considerar la variabilidad indivi-
dual en el estado del hierro.(14)

En los primeros meses, el hierro ne-
cesario para la eritropoyesis proviene de 
la degradación de Hb F, lo que explica el 
aumento transitorio de la bilirrubina neo-
natal. La leche materna, con 0,35 mg/L 
de hierro biodisponible unido a lactofe-
rrina, cubre los requerimientos mínimos 
(0,27 mg/día) en este periodo. (15,16) Por 
lo que no hay un sustento científico en 
un niño sano de suplementar con hierro 
adicional. Durante la infancia, los niveles 
de hepcidina y ferritina sérica disminu-
yen, aumentando la demanda de hierro 
tisular a partir de los cinco meses. (17) 
Dado el complejo equilibrio del hierro en 
la primera infancia, las estrategias de su-
plementación deben considerar no solo 
la deficiencia absoluta, sino también los 
efectos del exceso de hierro y su impacto 
en la microbiota, la inflamación y la salud 
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neonatal.

Necesidades de hierro de 6 a 59 meses de 
vida

La introducción de los alimentos sólidos 
(alimentación complementaria) comien-
za a los 6 meses debido al aumento en 
la demanda de hierro (0,4 mg/día).(18) En 
condiciones normales, la reserva de hierro 
al nacer sigue siendo suficiente para la eri-
tropoyesis, excepto en casos de pérdidas 
sanguíneas o infecciones, que requieren un 
manejo médico individualizado.(19)

En Perú, el MINSA exige la suplemen-
tación obligatoria y universal con hierro a 
niños de 6 a 59 meses y a todas las ges-
tantes, basándose en la recomendación 
de la OMS para poblaciones con preva-
lencia de anemia ≥40%.(9, 20)

En 2019, la prevalencia mundial de 
anemia en niños de 6 a 59 meses fue del 
40% (Figura 2), con mayores tasas en Áfri-
ca subsahariana y el Sudeste asiático.(21,22) 
En América Latina, la prevalencia disminu-
yó del 30% en 2000 al 21% en 2019 (Figura 
2), lo que sugiere que en esta región la su-
plementación universal no era necesaria.
(23) En Perú, la anemia en niños de 6 a 59 
meses se mantiene por debajo del 40% 
desde 2011, lo que no justifica la fortifica-
ción universal con hierro. 

El INEI ha reportado datos de anemia 
solo analizando niños de 6 a 35 meses, 
a pesar de la recomendación de la OMS 
de evaluar el rango de 6 a 59 meses. (5,24) 
Es de notar que entre 6 y 17 meses hay 
una mayor prevalencia de anemia que 
debemos denominar como “anemia fi-
siológica” y que ocurre por la transición 
de la destrucción de la Hb fetal (Hb F) 
innecesaria postnatalmente a la forma-
ción de Hb adulta (Hb A). Esta “anemia 
fisiológica” no tiene impacto negativo en 
el desarrollo infantil.(25) La anemia es una 
condición matemática, no una enferme-
dad en sí misma, aunque puede derivar 
en complicaciones cuando es moderada 
o grave.(20) Hasta 2024, la OMS establecía 
un umbral de 11,0 g/dL de Hb para defi-
nir anemia en niños de 6 a 59 meses. En 
marzo de 2024, este punto de corte cam-
bió a <10,5 g/dL para niños de 6 a 23 me-
ses, reduciendo la prevalencia de anemia 
en Lima en 20 puntos porcentuales.(5,26)

En la figura 1 se observan los resulta-
dos del recálculo del INEI con las nuevas 
normas de OMS del 2024. Los resultados 
indican que hay una mayor prevalencia 
de anemia de 6 a 17 meses y luego dis-
minuye significativamente. Las altas pre-
valencias de anemia entre 6 y 17 meses 
ocurren a pesar de que en dicho periodo 
un alto porcentaje de infantes consume 
suplemento de hierro en los últimos 7 
días previos de la encuesta.(27) De los da-
tos de la ENDES- 2024 cuando se hace 
una regresión entre porcentaje de niños 
que consumen suplemento de hierro y 
prevalencia de anemia en niños de 6 a 35 
meses, se observa que a mayor porcen-
taje de niños que reciben suplemento de 
hierro se asocia una mayor prevalencia 
de anemia (R2=0,89; r=0,94; p<0,01). (27)

Ontogenia de la reserva de hierro y Hb en 
niños 

Para determinar las necesidades de 
hierro es clave conocer el contenido cor-

poral de hierro que es la reserva en ferri-
tina y que utiliza los valores del receptor 
soluble de transferrina para su cálculo 
(CCH) y también es necesario valorar la 
concentración de Hb (hierro funcional). 
Un estudio en Puno muestra que el CCH 
en niños de 6 a 59 meses se mantiene 
estable (~5 mg/kg), mientras que la Hb 
aumenta con la edad (r=0,17; p<0,025) 
(Material suplementario 2). (28)

Esto sugiere que la disminución en la 
concentración de Hb postnatalmente es un 
proceso ontogénico y no es un marcador a 
esas edades de deficiencia de hierro. Al na-
cer, los niños tienen ~7,5 mg de hierro/kg y 
~18 g Hb/dL. Tras la degradación de la Hb F, 
el hierro se almacena en forma de ferritina 
para la síntesis de la Hb A, lo que explica la 
disminución de la concentración de ferriti-
na en los primeros meses. Desde los 6 me-
ses, la absorción de hierro varía por facto-
res hormonales, eritropoyesis, inflamación 
y dieta. Bebidas como té, chocolate y leche 
de vaca reducen su absorción.(29)

Figura 1. A. Porcentaje de niños de 6 a 23 meses de edad con prevalencia de 
anemia y B. Aquellos que recibieron suplemento de hierro en los últimos 7 días, 
evaluados en el periodo 2019-2024.

60

70

A

b

50

60

50

40

40

30

30

20

20

10

10

0

0

0

0

5

5

Edad (meses)

Edad (meses)

Pr
ev

al
en

ci
a 

de
 a

ne
m

ia
 (%

)
N

iñ
os

 q
ue

 re
ci

be
n 

su
pl

em
en

to
 d

e 
hi

er
ro

 (%
)

10

10

15

15

R2= 0,8471; r=-0,92; p<0,01

R2= 0,9804; r=-0,99; p<0,01

y= 0,1116x2 - 4,5935x + 72,929

y= 0,0863x2 - 5,1342x + 92,182

20

20

25

25



Anemia en el Perú: ¿suplementación y fortificación universal? Ernesto Bustamante y col.

Exceso de hierro

El exceso de hierro puede almacenar-
se en órganos como el hígado o provo-
car estrés oxidativo e inflamación. Si no 
se absorbe, llega al colon y favorece la 
proliferación de enteropatógenos, cau-
sando disbiosis e inflamación intestinal. 
El hierro no heme, presente en alimentos 
junto a antioxidantes, reduce este ries-
go.(30) Se ha identificado que la anemia 
moderada y grave requieren atención. 
Según los nuevos criterios de la OMS, la 
mayoría de los casos de anemia son leves 
(20%), mientras que la anemia moderada 
y grave representan el 6,8% y 0,2%, res-
pectivamente. (31) La suplementación con 
hierro, cuando está en exceso, puede ser 
perjudicial, favoreciendo la inflamación y 
alterando metabolitos intestinales esen-
ciales para la homeostasis del eje intesti-
no-hígado. (32)

En los últimos años se ha estableci-
do una nueva técnica metodológica que 
permite encontrar asociación causa efec-
to en base a datos epidemiológicos. Esta 
es el análisis de aleatorización mendelia-
na (AM) una potente herramienta para 
derivar evidencia de una relación causal 
directa. Uno de los supuestos centrales 
de los estudios de AM es que se pueden 
identificar variantes genéticas, que están 
fuertemente asociadas con el biomarca-
dor de interés, y pueden servir como un 

instrumento que indica la exposición a lo 
largo de la vida. (33)

Con el análisis de AM se ha podido 
demostrar que el aumento del hierro sé-
rico se asocia significativamente de ma-
nera causal con hipertensión durante el 
embarazo, preeclampsia y preeclampsia/
eclampsia. (34) Otro estudio de AM de dos 
muestras también encontró asociación 
causal entre el nivel de hierro sérico y la 
preeclampsia.(35) Faltan hacer estudios de 
este tipo en población infantil.

Efectos de la suplementación con hierro

Datos del programa social Juntos en 
Perú muestran que solo el 20% de niños 
con anemia mejora con la suplementación 
con hierro, mientras que el 60% de niños 
inicialmente sanos desarrolla anemia tras 
recibir suplemento de hierro. (36) Estudios 
en Puno y el análisis de la ENDES confir-
man la asociación entre suplementación 
con hierro y mayor riesgo de anemia.(27,37)

El hierro a diferencia de todos los me-
tales que ingresan al organismo no tiene 
un mecanismo activo de excreción, acu-
mulándose en los tejidos. 

La ingesta excesiva de hierro y/o un 
alto nivel de hierro pueden ser perjudicia-
les para el metabolismo del hierro en el in-
testino y provocar una sobrecarga de hie-
rro y una muerte celular programada por 
ferroptosis mediada por la peroxidación 
lipídica dependiente del hierro dentro de 

las membranas celulares, lo que contribu-
ye a varias enfermedades intestinales. (38)

La sobrecarga de hierro produce una 
variedad de afecciones debido al aumen-
to de las reservas totales de hierro en el 
cuerpo y al daño resultante en los órganos 
terminales. (39) Una saturación elevada de 
ferritina y transferrina-hierro se puede en-
contrar comúnmente en la evaluación de 
enzimas hepáticas elevadas. (40)

Por ello, el suplementar hierro en 
niños sin deficiencia puede ser contra-
producente. (41,42) Es más, En la primera 
infancia, la fortificación excesiva de hie-
rro provoca una sobrecarga de hierro y 
compromete la absorción de Zn y Cu.(43)

La eritropoyesis requiere ~20-25 mg/
día de hierro, obtenido del reciclado de eri-
trocitos, mientras que las pérdidas basales 
y el crecimiento solo requieren 0,4 mg/día 
en niños de 1 a 4 años, que provienen de 
la dieta. Por ello, es necesario mantener 
ingestas de hierro necesarias para reponer 
las pérdidas y los requerimientos para el 
crecimiento y evitar las ingestas de hierro 
en exceso. Así, en varios estudios ha sido 
posible evidenciar efectos adversos de la 
suplementación en niños sin deficiencia 
de hierro. Los infantes suplementados 
con hierro en la infancia sin requerirlo tu-
vieron peores habilidades cognitivas en la 
adolescencia.(44) Otro estudio en Vietnam 
mostró que el estado de hierro a los seis 
meses no afectó el crecimiento lineal pos-
terior.(45) En lactantes aleatorizados para 
recibir suplementos de hierro (7,5 mg/día 
como sulfato ferroso en solución de sorbi-
tol) o placebo durante 98 días se encontró 
a los 99 días, que la concentración sérica 
de hierro fue significativamente mayor en 
el grupo de suplementación con hierro 
que en el grupo placebo.(46)

Estos hallazgos resaltan la necesidad de 
un enfoque cauteloso en la administración 
de hierro, priorizando su uso solo en quie-
nes en realidad lo requieren, especialmen-
te en niños. Lo anterior está basado en 
que el hierro es un oligoelemento esencial 
del cuerpo humano, que desempeña un 
papel crucial en muchos procesos fisioló-
gicos, como el transporte de electrones y 
oxígeno, la síntesis de ADN, la producción 
de ATP como fuente de energía y las de-
fensas inmunitarias innatas.(47)

Figura 2. Prevalencia de anemia (%) en niños de 6 a 59 meses de a nivel mundial, Perú, y América Latina y Caribe 
en el periodo de 2000-2019.(21)
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Impacto de la suplementación y fortifica-
ción de alimentos con hierro

El hierro heme (HH) se absorbe con 
mayor facilidad que el hierro no heme 
(HNH) debido a su estado ferroso (Fe2+), 
lo que reduce los efectos secundarios 
gastrointestinales asociados a las sales 
ferrosas no hemínicas. Sin embargo, un 
metanálisis que incluyó 13 estudios no 
encontró mejoras significativas en la con-
centración de Hb de niños con anemia 
o reservas bajas de hierro al recibir HH. 
Sí se observó una reducción del 38% en 
efectos secundarios en comparación con 
el HNH. La alta heterogeneidad limita la 
certeza de los hallazgos. (48)

Las estrategias de fortificación de ali-
mentos con hierro incluyen la leche, el 
maíz, el trigo y el arroz. Un metaanálisis 
sobre condimentos y sazonadores for-
tificados con hierro mostró resultados 
inconsistentes y con alta heterogenei-
dad, sin evidencia clara de reducción de 
anemia o mejora en los niveles de Hb o 
ferritina.(49)

En Perú, se ha propuesto la fortifica-
ción obligatoria del arroz basándose en 
la experiencia de Costa Rica, donde se 
afirma que la anemia infantil se redu-
jo de 26,4% a 7,6%. Sin embargo, datos 
oficiales de la OMS y el Banco Mundial 
contradicen esto, mostrando una dismi-
nución de solo 1 punto porcentual entre 
2000 y 2018 (20% a 19%). Un estudio en 
Costa Rica reportó reducción de anemia 
en niños (19,3% a 4%) y mujeres (18,4% a 
10,2%) tras la fortificación con hierro en 
harina de trigo, maíz y leche, aunque los 
autores advierten que no se puede esta-
blecer causalidad.(50)

Un análisis sistemático mostró que 
Chile y Costa Rica tienen las tasas más ba-
jas de anemia infantil (4%), pero los datos 
del Banco Mundial no son consistentes 
con estas cifras (18% y 19%, respectiva-
mente). (51) En Costa Rica, la fortificación 
de alimentos comenzó en 1958 con Fe2+, 
pero no se ha documentado fortificación 
del arroz con hierro. La ingesta de hierro 
en Costa Rica y México es inadecuada 
(0,01 y 0,07 de probabilidad de adecua-
ción, respectivamente), posiblemente 
debido al bajo consumo de frijoles y a la 

limitada biodisponibilidad del hierro en 
los programas de fortificación. (52) Estos 
datos sugieren que la fortificación de ali-
mentos con hierro no ha logrado reducir 
significativamente la prevalencia de ane-
mia y que la adecuación dietética del hie-
rro sigue siendo deficiente en la región.

Experiencias de fortificación de alimentos 
con hierro

El enriquecimiento de la harina de tri-
go con hierro reduce el riesgo de anemia, 
mientras que su efecto en la harina de maíz 
y arroz es incierto. (53) Un análisis Cochrane 
señala que la fortificación de la harina de 
maíz con hierro no tiene evidencia clara de 
reducir la anemia en niños mayores de 2 
años y adultos.(54) La fortificación con ácido 
fólico en harina de trigo o maíz puede au-
mentar los niveles de folato, pero su impac-
to en la anemia es limitado.(55)

En el caso del arroz fortificado con hie-
rro, aunque hay un aumento estadística-
mente significativo en los niveles de Hb 
(0,53 g/dL), su impacto biológico es bajo. (56) 
En India, a pesar de la suplementación con 
hierro y ácido fólico, la anemia aumentó, lo 
que llevó a la fortificación obligatoria del 
arroz con hierro. (57) Sin embargo, la eviden-
cia indica que esta medida no previene la 
anemia a nivel poblacional y puede generar 
riesgos de toxicidad por exceso de hierro. 
La experiencia de India resalta la compleji-
dad de la fortificación masiva, subrayando 
la necesidad de evidencia sólida antes de 
su implementación, considerando riesgos, 
beneficios y factores regionales.

Experiencia legislativa en el Perú

Existen en el Perú desde hace muchos 
años normas legales (leyes, decretos su-
premos y resoluciones ministeriales), que 
señalan pautas para la aproximación del 
Estado respecto del control de la anemia 
infantil. Además, existen normas legales 
sobre la suplementación de hierro a niños, 
que de igual manera indican pautas para la 
fortificación de ciertos alimentos con hie-
rro (Material Suplementario 3). Desde la 
legislatura que se inició en julio del 2021, 
han sido presentadas varias propuestas 
legislativas (Material Suplementario 4), to-
das ellas de iniciativa parlamentaria, que 
pretenden introducir cambios en la legis-
lación vigente, así como generar nuevas 
normas legales, respecto del control de la 

anemia infantil y específicamente para la 
fortificación de con hierro.

Cifras oficiales de anemia y suplementa-
ción de hierro 

Según los datos más recientes de la 
Encuesta Demográfica y de Salud Fami-
liar (ENDES) 2024, se observa una dismi-
nución de 8,4 puntos porcentuales en la 
prevalencia de anemia en infantes de 6 a 
35 meses cuando se comparan entre los 
puntos de corte establecidos por la OMS 
en 2011 con los actualizados en 2024, 
43,7% vs 35,3% (p<0,05). (27) Sin embar-
go, al analizar las cifras entre los años 
2023 y 2024, no se evidencian diferen-
cias estadísticamente significativas en la 
prevalencia de anemia (34,6% vs 35,3%, 
delta=0,7, p>0,05), lo que sugiere una 
falta de respuesta de las intervenciones 
en los últimos años. Asimismo, los datos 
no muestran una asociación entre la su-
plementación con hierro y la prevalencia 
de anemia (r=0,134, p>0,05) (Figura 3). 
Incluso, no se identifica una tendencia 
consistente que indique que un mayor 
consumo de suplementos de hierro se 
traduzca en una menor prevalencia de 
esta condición.

DISCUSIÓN
La nueva evidencia científica, junto 

con las recientes recomendaciones de la 
OMS (5,8), obliga a replantear el enfoque 
tradicional que ha guiado por décadas 
las políticas de diagnóstico y tratamien-
to de la anemia. Este enfoque, centrado 
casi exclusivamente en la deficiencia de 
hierro, ha llevado a la implementación 
masiva de programas de suplementación 
y fortificación alimentaria, sin considerar 
adecuadamente la complejidad multifac-
torial del problema (8).

Uno de los cambios más relevantes es 
la reducción en el 2024 por la OMS del um-
bral de hemoglobina para definir anemia 
en niños de 6 a 23 meses y en gestantes, 
lo cual ha tenido un impacto inmediato en 
las cifras de prevalencia. Por ejemplo, en 
India, la aplicación de estas nuevas guías 
redujo en 10 puntos porcentuales la pre-
valencia de anemia en niños pequeños (58). 
En Perú, según los resultados preliminares 
de ENDES 2024, la prevalencia nacional 
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de anemia en niños de 6 a 35 meses bajó 
a 37,9%, con 14 de las 25 regiones por 
debajo del 40%, y todas las regiones de 
la costa por debajo de ese umbral (27), de-
jando de considerarse, según los criterios 
actuales de la OMS, como un problema 
grave de salud pública (5).

Estos cambios no son menores pues 
reflejan el reconocimiento tardío de que 
los valores de corte anteriores, mante-
nidos sin revisión por más de 50 años, 
sobrestimaban sistemáticamente la pre-
valencia de anemia, especialmente en 
poblaciones que viven en altura o con 
características genéticas y dietéticas dis-
tintas (5,6). Esta sobrestimación ha tenido 
consecuencias directas en las políticas 
públicas, llevando a intervenciones masi-
vas con hierro, muchas veces sin eviden-
cia de beneficio claro (5,8,10).

A pesar de que hoy se acepta que la 
anemia puede deberse a múltiples cau-
sas —incluyendo deficiencias de otros 
micronutrientes, infecciones crónicas, en-
fermedades hereditarias y condiciones gi-
necológicas—, la respuesta sanitaria sigue 
centrada en la suplementación y fortifica-
ción con hierro (8). En América Latina, 19 
países, incluido Perú, adoptaron programas 
de fortificación alimentaria con hierro des-
de 2002, sin lograr reducciones significati-
vas en la prevalencia de anemia infantil (2).

Este enfoque universalista ignora los 
riesgos potenciales de una ingesta exce-

siva de hierro. En niños sin deficiencia, 
el hierro suplementario puede tener 
efectos negativos sobre el crecimiento, la 
función cognitiva y la salud gastrointesti-
nal (2). En Perú, donde se propone la for-
tificación obligatoria del arroz con hierro 
(Proyecto de Ley 7940/2023-CR), surge 
una seria preocupación: la intervención 
no solo podría ser inefectiva, sino incluso 
contraproducente, especialmente consi-
derando que el arroz es menos consumi-
do en las regiones altoandinas donde la 
anemia es más prevalente (59).

Además, la comparación con otros 
países frecuentemente usada como argu-
mento político requiere matices. En Cos-
ta Rica, país citado como modelo, el arroz 
se fortifica con micronutrientes, pero no 
con hierro (60). Esto subraya la necesidad 
de revisar con rigor la evidencia científica 
detrás de cada intervención y no aplicar 
soluciones generalizadas sin un análisis 
contextual.

Un metaanálisis sobre la fortificación 
del arroz en niños mayores de 6 meses 
mostró un aumento modesto pero sig-
nificativo en los niveles de hemoglobina 
(0,53 g/dL; IC 95%: 0,26–0,80; p < 0,001), 
aunque sin efecto sobre ferritina ni trans-
ferrina y con alta heterogeneidad entre 
estudios (I² = 84%) (61).

Una revisión de revisiones sistemáti-
cas evaluó el impacto potencial de la for-

tificación de alimentos a gran escala en la 
reducción de la anemia infantil en Perú. 
Para estimar dicho impacto en niños 
menores de tres años, se aplicó la frac-
ción prevenible poblacional utilizando las 
medidas de efecto reportadas en los me-
taanálisis incluidos en las revisiones se-
leccionadas. Los resultados sugieren que 
la fortificación del arroz puede ser una 
estrategia efectiva, con una reducción 
estimada de 10 puntos porcentuales en 
la prevalencia de anemia. Sin embargo, la 
certeza de la evidencia fue baja en la ma-
yoría de los estudios y moderada en algu-
nos, con una alta heterogeneidad (I²), lo 
que, según los autores, resalta la necesi-
dad de investigaciones más rigurosas (62).

Una crítica importante a este tipo de 
análisis de programas de intervención es 
que no consideran el cambio ontogénico 
de la hemoglobina con la edad. La Hb es 
fisiológicamente más baja en los prime-
ros meses de vida y aumenta progresi-
vamente entre los 6 y 59 meses (63). Esto 
implica que, al analizar longitudinalmen-
te a una cohorte de niños de 6 a 35 me-
ses, la prevalencia de anemia disminuirá 
con la edad independientemente de la 
intervención (Figura 4). Si esta variable 
no se controla, podría atribuirse errónea-
mente a la intervención con hierro una 
reducción que en realidad obedece al 
crecimiento natural del niño. Para validar 
el impacto de estas intervenciones sería 
necesario contar con un grupo control sin 

Figura 3. Correlación entre prevalencia de anemia (%) y el porcentaje de niños que consumen hierro en los 
últimos 7 días antes de la entrevista (%) en niños de 6 a 35 meses de Perú, periodo 2024.(27)
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suplementación, lo cual no es posible en 
el contexto peruano, donde la normativa 
establece la entrega universal de suple-
mentos de hierro a todos los niños de 6 
a 59 meses.

Según los datos presentados en la fi-
gura 4, en niños de 6 a 59 meses la preva-
lencia de anemia disminuye progresiva-
mente con la edad, independientemente 
de la suplementación con hierro (64).

El riesgo de sobre ingesta de hierro 
se ha convertido en una preocupación 
creciente. Diversas investigaciones han 
señalado que, en muchos contextos, las 
poblaciones ya alcanzan —e incluso su-
peran— los niveles adecuados de hierro 
a través de la dieta (65,66). Esta preocupa-
ción cobra mayor relevancia dado que el 
hierro es el único micronutriente que no 
puede eliminarse fácilmente del organis-
mo, acumulándose con la edad (66,67). El 
exceso de hierro se ha asociado con toxi-
cidad orgánica, inflamación crónica, y un 
mayor riesgo de enfermedades metabóli-
cas, cardiovasculares (68) e infecciosas (69).

En este sentido, la propuesta de forti-
ficar obligatoriamente el arroz con hierro 
a nivel nacional, sin una evaluación pre-
via de riesgo-beneficio, podría exponer 
a ciertos grupos —como niños sin defi-
ciencia, adultos sanos o poblaciones sin 
anemia pero con alto consumo de arroz, 
como en la costa peruana— a una sobre-
carga innecesaria. Este riesgo es especial-
mente elevado en poblaciones urbanas 
de nivel socioeconómico medio y alto, 
que ya tienen acceso a dietas variadas y a 
otros alimentos fortificados (59,61).

La Autoridad Europea de Seguridad 
Alimentaria (EFSA) ha realizado revisio-
nes sistemáticas para establecer niveles 
seguros de ingesta de hierro (Tabla 1), 
aunque no se ha logrado definir un lími-
te superior (UL) con certeza (41). No obs-
tante, en base a intervenciones con una 
ingesta suplementaria de 20–25 mg/día 
(sumada a una ingesta basal de 15 mg/
día), se han propuesto niveles seguros de 
40 mg/día para adultos, 10 mg/día para 
niños de 1 a 3 años y 5 mg/día para lac-
tantes de 7 a 11 meses (41).

Otro aspecto crítico es la preci-
sión diagnóstica. En el Perú, el uso 
del hemoglobinómetro HemoCue® en 
campañas masivas puede sobrestimar la 
prevalencia de anemia debido a errores 
en la toma de muestras capilares (70). Por 

ello, se hace necesaria la implementación 
de analizadores hematológicos automati-
zados, que permitirían mejorar la pre-
cisión del diagnóstico y distinguir entre 
diferentes tipos de anemia (71).

En resumen, si bien la suplementación 
y fortificación con hierro siguen siendo he-
rramientas útiles en el tratamiento de la 
anemia por deficiencia de hierro, su apli-
cación universal e indiscriminada puede re-
sultar ineficaz o incluso perjudicial. El nue-
vo umbral definido por la OMS demuestra 
que, en muchos casos, no se trata de un 
problema de salud pública grave como an-
tes se asumía (5,27). Según la ENDES 2024, la 
prevalencia de anemia en niños de 6 a 35 
meses se encuentra por debajo del 40%, y 
aplicando el criterio de 6 a 59 meses tam-
bién se mantiene en niveles moderados.

Grupo etario (meses) Nivel seguro de ingesta de suplemento de hierro 
(mg/día) para ambos sexos

4-6 5

7-11 5

Grupo etario (años) Nivel seguro de ingesta de hierro* (mg/día) para 
ambos sexos

1-3 10

4-6 15

7-10 20

11-14 30

15-17 35

Adultos 40

Gestantes 40

Mujeres en lactancia 40
 

Tabla 1. Niveles seguros de ingesta de hierro determinados por la European Food Safety Authority (EFSA).

*Hierro incluido en suplementos y en alimentos.(41)

Figura 4. Prevalencia de anemia en Perú según ingesta de suplemento con sobres de multimicronutrientes en niños de 6 a 59 meses. Fuente: Gonzales, 2021 (Con permiso 
de la Academia Nacional de Medicina)₍64).
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Esto refuerza la necesidad de adoptar 
un enfoque multisectorial, contextuali-
zado y basado en evidencia actualizada. 
La reducción de la anemia no debe de-
pender exclusivamente del hierro, sino 
incorporar mejoras en el acceso a agua 
potable, saneamiento, control de enfer-
medades infecciosas y educación nu-
tricional (37). Además, se requiere más 
investigación sobre el papel de otros mi-
cronutrientes como el zinc y las vitaminas 
del complejo B, que podrían desempeñar 
un rol más importante del que tradicio-
nalmente se les ha atribuido.

Finalmente, la OMS ha subrayado que 
enfrentar la anemia exige la participación 
coordinada de todos los actores involu-
crados: gobiernos, academia, organiza-
ciones sociales, sector privado y orga-
nismos internacionales. La deficiencia de 
hierro no es la única causa de anemia, y 
por ello se necesita un abordaje integral 
y adaptado a las particularidades de cada 
país y región (8).

Esta revisión tiene como principal for-
taleza el uso de la base de datos PubMed/
Medline, que brinda acceso a una amplia 
cantidad de información proveniente de 
revistas médicas indizadas. Se priorizó el 
uso de fuentes especializadas como Pub-
Med y SciELO, dado su enfoque en salud 
pública, nutrición y medicina, que cons-
tituyen el eje temático central de este 
trabajo. Como limitación, se señala que 
la búsqueda bibliográfica se restringió a 
solo dos bases de datos, omitiendo otras 
de mayor cobertura como Scopus y Web 
of Science (WoS). PubMed se centra en 
ciencias de la vida y biomedicina, mien-
tras que WoS y Scopus son multidiscipli-
narias. Scopus, en particular, abarca una 
mayor cantidad de revistas científicas, lo 
que facilita la búsqueda de términos cla-
ve y el análisis de citas. Sin embargo, su 
cobertura se concentra en publicaciones 
posteriores a 1995, a diferencia de Web 
of Science, que ofrece un mayor rango 
histórico. Por su parte, Google Académi-
co, aunque útil para recuperar informa-
ción diversa, presenta limitaciones en 
cuanto a la calidad y actualización de sus 
referencias (72).

En conclusión, frente a la anemia por 
deficiencia de hierro, la principal inter-
vención debe ser la suplementación con 

hierro. Cuando la población de niños no 
presenta anemia no se debe aconsejar la 
suplementación con hierro por el riesgo 
del efecto adverso de la ingesta de exce-
so de hierro en la dieta.
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