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Resumen

Con vista a la prevencitn de futuros problemas de fracaso escolar,
estudiamos la posible relacién entre trastornos del aprendizaje y carencia
de hierro en nifos preescolares. Para ello, determinamos la prevalencia
tanto de la carencia de hierro como la prevalencia de los trastornos del
aprendizaje en las diferentes dreas del desarrollo mental en una muestrade
136 preescolares procedentes de los colegios pliblicos de Alaquas (Va-
lencia), con edades comprendidas entre los cuatro y cinco afios. Se valoré
el estado nutritivo, el nivel de hierro, el nivel socio-econdmico y cultural y
el desarrollo psicomotor. Todos los nifios presentaron un buen estado
nutritivo, procediendo de familias homogéneas con respecto a su nivel
socio-cultural y estando divididos en dos estratos respecto a su situacién
econdmica. La prevalencia de la carencia de hierro fue del 17,6% en el
estadio | (ferritina sérica < 12 ng/l) y del 22,8% en el estadio Il (anemia
ferropénica). El coeficiente de desarrollo global fue de 85,94, presentando
las puntuaciones més bajas en el drea del lenguaje. Se encontrd una
asociacion positiva,no significativa (razén de prevalencia = 2; IC 95% =
1,1-8,3) entre carenciade hierroen suestadiollly las alteraciones en el drea
especffica de aprendizaje del andlisis y la sintesis.
Palabras clave: Preescolar. Aprendizaje. Carencia de hierro.

ASSOCIATION BETWEEN IRON DEFICIENCY AND LEARNING
DIFFICULTIES IN NURSERY SCHOOL

Summary

With the aim preventing future problems of underachigvement at school,
we studied the possible relationship between learning difficulties and iron
deficiency in nursery-school children. To do this, we determined the
prevalence of iron deficiency and the prevalence or learning difficulties in
the different areas of mental development in a sample of 136 nursery
school children coming from the Alaquas public school (Valencia), aged
between four and five years. Their nutritional state and ferric state, socio-
economicandcultural level, and psychomotor developmentwere evaluated.
Alithechildrenwere in agood nutritional state, coming from homogeneus
families as regards their socio-cultural level and being divided into two
groupsas regards their economic situation. The iron deficiency prevalence
was 17.6% in stage | (ferritina sérica < 12 ng/l) and 22.8% in stage Il
(anemia ferropénica). The coefficient for overall development was 85.95,
the lowest marksbeinginthe speecharea. A positiveassaciation (prevalence
ratio = 2; IC 95% = 1.1-8.3) between iron deficiency in its Il stage and
changes in the specific area of analysis and synthesis.

Key words: Nursery school. Learning. Iron deficiency.

Introduccién

pesar de que se conoce desde hace afios la relacion

entre carencia de hierro y alteraciones de la conducta y

del rendimiento intelectual en adolescentes y adultos'?,

se han realizado poco estudios que analicen este pro-
blema en la poblacién infantil*7, En algunos de ellos se mantiene
la hip6tesis de que la carencia de hierro tiene efectos adversos
sobre el proceso de aprendizaje en 10s nifios®’.

Por otro lado, debe tenerse en cuenta que un problema tan
frecuente como el fracaso escolar puede estar motivado por la
incapacidad de realizar adecuadamente el aprendizaje®"°. Por todo
ello, hemos considerado de interés realizar este estudio con la
hip6tesis de trabajo de que la carencia de hierro se asocia a
problemas en el proceso de aprendizaje. Se ha elegido la edad

preescolar para realizar el estudio, porque pensamos que es el
mejor momento para detectar estas posibles alteraciones de caraa
la prevencion de problemas posteriores de fracaso escolar. Para
ello se ha determinado la prevalencia de la carencia de hierro, en
sus diferentes estadios, y la prevalencia de los frastornos del
aprendizaje, con el fin de establecer la posible relacion entre
ambas.

Material y métodos

Como disefio de investigacién elegimos |a encuesta transver-
sal o deprevalencia. Lapoblaci6n objeto de estudio estaba formada
por todos los nifios de 12 de preescolar pertenecientes a los cinco
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colegios pablicos de Alaquas (Valencia), matriculados en el curso
escolar 1987-88, siendo en total 231 nifios con edades compren-
didas entre los cuatro y cinco afios. Los criterios de seleccion
utilizados paralainclusionenel estudiofueron los siguientes: edad
gestacional en el momento del nacimiento de 38 semanas o mas,
peso al nacimiento de 2.500 g 0 més, no evidencia de patologla
neonatal como sufrimiento fetal, anoxia neonatal o ictericia en las
primeras 24 horas de vida, peso y talla en el momento del estudio
adecuados a la edad cronol6gica, no evidencia de problemas
crénicos como, hemoglobinopatias, enfermedades hepéticas, al-
teraciones del sistema nervioso central o del periférico, incluyendo
alteraciones de la vista y ofdo no corregidas. Con estos criterios se
haintentado excluir todas aquellas patologfas que tienen un efecto
adverso conocido sobre los valores hematolégicos y/o sobre el
desarrollo intelectual.

Para valorar el estado de nutricion de la poblaci6n de estudio se
realiz6 la medicién del peso y la talla. Los percentiles se calcularon
tomando como referencia las tablas de la Fundacion Orbegozo''. Se
consider6 peso adecuado a la talla cuando el percentil del primero
no distaba mas de dos desviaciones estdndar del de la talla.

El estado férrico se valor6 mediante la determinacion en sangre
de: hemoglobina (Hb), hematocrito (HTO), volumen corpuscular
medio (VCM), hemoglobina corpuscular media (HCM), concentra-
cién de hemoglobina corpuscular media (CHCM) y recuento
reticulocitario, utilizandoel contador celular Coulter S.; protoportirina
eritrocitaria (PE) por medicién inmediata en 20-50  de sangre sin
anticoagulantes, segtin el métodode Lamola'2en espectofluorémetro
(Environmental Science Associates, ZNP modelo 4.000
Hematofuorometer, Burlington, MA)'S; ferritina sérica (Fs), en el
suero obtenida tras coagulacién y centrifugacién de la muestra de
sangre, conservada a 20°C durante un perfodo inferior a 30 dias
mediante latécnicadeinmunoensayo enzimético™, utilizandoel «kit»
comercial (Ferrizyne Abbott Laboratories, Diagnostics Division),
realizando curvas patron con estdndares en cada determinacién.

Se utilizaron criterios fisiopatol6gicos habituales'"" para el
diagnéstico y clasificacion de la carencia de hierro: estadio |,
depleccion de los dep6sitos de hierro: Fs <12 ng/l; estadio I,
ferropenia: PE> 35 ug/100 ml, Fs <12 ng/l; estadio Ill, anemia
ferropénica: Hb <11,8 g/dl y alguna de las siguientes condiciones:
PE >35 ug/100 ml, Fs <12 ng/l, VCM <76 fl y/o respuesta al
tratamiento con hierro con una elevacion de la concentracion de Hb
superior a1 g/dl en un mes y respuesta reticulocitaria > al 10%o.

Para la valoracion del proceso de aprendizaje de los nifios, se
utilizé como instrumento de medida la escala de desarrollo
psicomotor de Brunet-Lezine®, valorandose algunas éreas del
lenguaje (expresion oral, conceptos bésicos y capacidad de abs-
traccién), la percepcién (copia de figuras, esquema corporal,
memoria, coordinacién viso-motora y andlisis y sintesis) y el
control postural por medio del equilibrio. Estos estudios fueron
realizados e interpretados por el equipo de psic6logos que los
realizan habitualmente. La informaci6n sobre las variables socio-
econémicas y los aspectos clinicos fue solicitada a la madre
mediante entrevista personal. Los datos recogidos fueron: edad,
estado civil, lugar de nacimiento, nivel de educacién, situacion
laboral, profesi6n u ocupacion e ingresos familiares, referidos

tantoalamadre comoal padre. Igualmente, se recogieron, mediante
entrevista personal a lamadre, los datos relativos al hijo: fecha de
nacimiento, edad gestacional, peso al nacimiento, problemas al
nacimiento y enfermedades crénicas.

Las determinaciones hematolégicas se realizaron, tras solici-
tar consentimiento paterno, en las muestras de sangre extraldas en
el mismo colegio. Cuando se dispuso de los resultados de las
mismas, se entregaron personalmente a los padres, recogiendo en
esemomento los datos socioeconémicos e indicando, enlos casos
de nifios diagnosticados como carentes de hierro, el tratamiento a
sequir (sulfatoferroso a dosis de 5 mg/kg/dia). A estos nifios se les
cit6 para el segundo control hematolégico al mes del tratamiento.

El andlisis de los datos se realiz6 mediante un ordenador
Olivetti CP 486, utilizando los siguientes programas: dBase Il para
la realizacion de la base de datos, SPSS/PC+ para el andlisis
estadistico de los datos, Epistat para el andlisis epidemiol6gico.
Determinamos los estadfsticos descriptivos (media, desviacion
estandar, valores minimos y méximos) en las variables cuantitati-
vas y calculamos las frecuencias y los porcentajes totales validos
y acumulados de las variables cualitativas.

Para establecer la existencia de relacién entre las variables
psicométricas yel nivel de carencia de hierro, realizamos un andlisis de
lavarianza (ANOVA)'. Para determinar en qué variables psicométricas
existfa la diferencia en el promedio de las medias se realizé el testde
Tukey. También efectuamos la comprobacién de la distribucion
normal dela variableen lapoblacién mediante el test de Kolmogorov-
Smirnovy lahomogeneidad de las varianzas poblacionalesmediante
los tests de Cochran C, Bartlett-Box F y Hartley F max.

Al tratarse de un estudio transversal, utilizamos como medida
de frecuencia la prevalencia y como medida de asociacion la razén
deprevalencias (RP). Teniendo encuentaquelarazon deprevalencia
subestima el efecto en la misma medida que la razén de ventaja
(Odds Ratio, OR) la sobreestima??', decidimos utilizar esta dltima
medidadeasociacién deformaalternativa. Medimos laprevalencia
atribuible y estimamos Ia precisién de la razon de prevalencias
calculando los |fmites de confianza al 95%, utilizando el método de
Miettinen®,

Exclusiones

Partimos de una poblacién de estudio compuesta por 231
nifios con edades comprendidas entre los cuatroy cinco afios. Tras
recibir los permisos de los padres para poder incluir a sus hijos en
el estudio, a 17 nifios no les dieron el consentimiento, 39 no
contestaron y 10 nifios noacudieron a clase el dia de la extraccion,
por lo que el nimero de sujetos estudiados se redujo a 165
(porcentaje de aceptacion del 71%). Por otraparte, 23 nifios fueron
excluidos por no cumplir los criterios de inclusi6n en el estudio:
(nueve por edad gestacional <38 semanas, seis por peso al
nacimiento <2.500 g, seis por patologfa neonatal y dos por enfer-
medades crénicas). También fueron excluidos: uno por falta de
datos y cinco por coagulaci6n de la sangre extrafda con imposibi-
lidad de realizar la prueba de laboratorio. Asf, por tanto, el estudio
estd basado en 136 nifios.
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Tabla 1. Prevalencla de los trastornos dsi aprendizaje

Desviacidn Valor Valor
Media estandar minimo maximo

Edad cronolégica 434 0,30 381 501
Expresién oral 8393 16,82 51 126
Conceplos basicos 7513 18,97 42 126
Abstraccién 7 18,07 44 126
Copiade figuras 84,15 16,64 49 125
Esquema corporal 89,70 17,53 44 126
Coordinacion viso-motora 8419 1391 43 126
Andlisis y sintesis 91,06 20,40 36 131
Equilibrio 92,35 18,78 45 130
Memoria 95,82 1587 44 131
Coeficiente de desarrollo 85,94 10,44 57 1126

Tabla 2. Cosficientes de desarrollo >85 y < 85 en las diferentes &reas del
desarrollo mental y nivel de carencla de hlerro (frecuenclas absolutas)

Areas del Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
desarrollo
mental >86 =85 85 =85 >85 =85 >85 =85
1 3 33 1 13 1 2 8 7
2 22 44 8§ 16 6 25 3 12
3 19 4 1 13 6 25 2 13
4 L | 11 13 14 17 5 10
5 46 20 14 10 17 14 13 2
6 37N 15 9 15 16 8 7
7 49 17 14 10 15 16 11 4
8 9 18 6 21 10 9 6
9 49 17 20 4 24 7 i2 3

Tabla 3. Andlisis de la varlanza (desarrollo mental en el &rea del anilisis
y sintesis y nivel de carencia de hletro)

Nivel de carencia de Fe n media ** IC 95%

Anémicos ferropénicos 3 848 76,6-93,0
Depleccidn depbsitos 24 85,1 76,0-94.3
Anémicos NO 15 899 79,3-100,4
ferropénico NO carentes 66 9.4 91,9-1009
Total 136 91,1 87,6-6945

** coeficientes de desarrollo en el drea del andlisis y sintesis
n: frecusncias absolutas

Resultados

Caracterfsticas de {a poblacidn

El 68% de las madres tenfan en el momento de realizar el
estudio entre 25-34 afios, mientras que cuando tuvieron a su hijos,
contaban con 20-29 afios. Se trata, por tanto, de un colectivo de
madres jévenes. EI 97% estaban casadas o con una pareja estable.
Un 60% eran inmigrantes en nuestra Comunidad Auténoma.
Respectoal nivel de educacion, el 95% tenfan el bachiller elemental
0 segundo ciclo de EGB. Trabajaban fuera de casa un 21%,
teniendo como profesién més frecuente la de empleadas de hogar,
de oficina y vendedoras, siendo el 79% amas de casa.

De los padres, un 68% tenfan entre 30 y 39 afios. Eran
inmigrantes un 72%. El 89% tenian sélo bachiller elemental o
segundo ciclo de EGB y frabajaban el 80%, teniendo como profe-
sion mas frecuente |a de obreros cualificados y peones o personal
sin cualificar. Estaban en paro el 7%.

Los ingresos familiares eran superiores a 70.000 ptas/mes en
el 58% y hasta las 70.000 ptas/mes en el 42%.

Estado férrico

Aplicando los criterios utilizados para el diagnéstico de
carencia de hierro, los sujetos estudiados quedaron distribuidos
de |a forma siguiente: 66 no carentes (48%), 24 con depleccion
de los depésitos de hierro (18%), 31 anémicos ferropénicos

Las dreas del desarrollo mental son:1 = Expresion oral, 2 = Conceptos basicos,

3 = Abslraccidn, 4 = Copia de figuras, 5 = Esquema corporal, 6= Coordinacidn viso-
motora, 7 = Andlisis y sfnlesis, 8 = Equilibrio, 9= Memoria.

Los niveles de carencia de hierro son: Grupo 1= No carentes, Grupo 2 = Depleccidn de
los depdsitos, Grupo 3 = Anémicos ferropénicos, Grupo 4 = Anémicos no ferropénicos.

{(23%) y 15 (11%) anémicos no catalogados como ferropénicos
(todos tenfan hemoglobinas inferiores a 11,8 g/dl y el resto de
pruebas dentro de la normalidad, pero no acudieron al segundo
control hematol6gico, por lo que no se pudieron catalogar como
anémicos ferropénicos). No encontramos ningln nifio en el
estadio Il (ferropenia).

Respecto a la prevalencia de los trastornos del aprendizaje,
podemos observar en |a tabla 1 cémo la media de los coeficientes
de desarrollo globales estd en 85,94, ligeramente inferior a los
valores medios (P, = 90-110) encontrados por otros autores®
siendo en las areas correspondientes al lenguaje (conceptos bési-
cos y abstraccion) donde las puntuaciones son menores. Por este
motivo, decidimos tomar como punto de corte entre coeficientes
normalesyno normales el de 85. Considerando normalestodoslos
coeficientes superiores a 85 (fabla 2).

Para establecer si existfa relacién entre las variables
psicométricas y el nivel de carencia de hierro, realizamos un
anélisis de lavarianza, no observando diferencias estadfsticamente
significativas entre la carencia de hierro y los coeficientes de
desarrollo en las dreas de expresion oral, conceptos basicos,
abstraccion, copia de figuras, esquema corporal, coordinacion
viso-motora, equilibrio y memoria. Sin embargo, observamos la
existencia de diferencias significativas entre el promedio de las
medias de los coeficientes de desarrollo en el &rea del anélisis y
sfntesis y carencia de hierro, cumpliendo las condiciones de
homogeneidad de las varianzas poblacionales y distribucién normal
de la poblacion, Aparece el Grupo | (no carentes) como
significativamente diferente de los demés grupos (tabla 3).

Enel grupoformadopor los nifios que presentaban depleccion
de los depositos de hierro (tabla 4), la RP mas elevada aparece en
el dreadel andlisisylasintesis(1,62), igual ocurreconla OR (2,06).
En el grupo formado por los anémicos ferropénicos (tabla 5) para
estamisma dreadel desarrollo, laRP seincrementaa?2, conuna OR
de 3,07. Observamos de nuevo cémo en el drea del anélisis y la
sintesis es donde ésta es mas elevada.
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Tabla 4. Razones de prevalencias (RP) y razonas de ventaja (OR) en el
grupa de nifios con depleccion de los depdsitos de hierro en las

Tabla 5. Razones de prevalencias (RP) y razones de ventaja {OR) en el
grupo de nifios con anemia ferropéaica en las diferentes freas del

diferentes ireas del aprendizaje anallzadas aeendizaje anallzadas

Areas desarrollo mental RP OR IC 95% P Areas del desarrolio mental RP OR IC 95% P

Expresi6n oral 1,08 1,18 04-33 091 Expresién oral 1,29 1,81 07-48 0,26
Conceptos basicos 1,00 1,00 03-30 0,80 Conceptos basicos 1.2 2,08 06-4.8 0,20
Abstraccion 076 048 01-14 0,20 Abstraccién 113 1,68 0,5-54 0,45
Copia de figuras 115 133 04-38 0,71 Copia de figuras 1,16 137 0535 0,61
Esquema corporal 137 1,64 05-48 044 Esquema corporal 149 1,89 0,7-5,0 0,22
Coordinacidn viso-molora 0,85 077 03-22 0,76 Coordinaci6n viso-motora 117 1,36 0535 0,62
Andlisis y sitesis 1,62 2,06 0.7-6,1 023 Andlisis y sintesis 2,00 3,07 11-83 0,02
Equilibrio 0,61 0,48 0,1-15 0,25 Equilibrio 0,78 0,68 0,2-18 0,55
Memoria 0,64 0,58 01-22 053 Memoria 0,87 0,84 03-25 093

1C 95%: intervalo de confianza al 95%.
P: nivel de significaci6n.

|C 95%: intervalo de confianza al 95%.
P: nivel de significacion.

Discusién

Hemos observado en nuestros datos unaprevalenciade caren-
cia de hierro semejante a la de otros estudios realizados en la
Comunidad Valenciana®2*. Al igual que los anteriores estudios, la
prevalencia es elevada en relacion a estudios recientes en otros
palses 0 regiones®.

La definicion de carencia de hierro y los criterios para clasificar
los diferentes estadios, siempre son motivo de debate. En nuestro
estudio, los criterios utilizados para la definicién de carencia de
hierro coinciden con la mayorfa de los autores, a excepcion de la
concentracion de Hb, para la cual lamayorfa utiliza como criterio de
seleccion para identificar al grupo experimental formado por los
anémicos ferropénicos valores inferiores a 11,8 g/dl. Ahora bien,
nuestro estudio hasido realizado en nifios con unamedia de edad de
cuatro afios y tres meses, a los cuales les corresponde una con-
centracion de Hb, segtn el percentil 10 de Dallman® de 11,8 g/,
considerando este autor que en poblaciones con alta prevalencia de
carencia de hierro, valores de Hb y VCM inferiores al percentil 10,
deben ser considerados como sospechosos de carencia de hierro.

Porotraparte, nosotros hemos utilizado una definicién operativa
de carencia de hierro basada, entre otros criterios, en el incremento
hematol6gico y de respuesta bioquimica al tratamiento con hierro,
que es la medida més valida para categorizar los sujetos®?".

Dado que los datos relativos a la edad gestacional y el peso en
el nacimiento se obtuvieron mediante encuesta personal a la
madre, se podrfa dar el caso de que algunas no recordaran
correctamente algunos de los mismos, como el peso al nacer o la
edad gestacional, y podrfamos haber incluido en el estudio nifios
que deberfan haber sido excluidos; esto nos Ilevarfa a una clasifi-
cacion incorrecta diferencial que podrfa sobreestimar el efecto (el

bajo peso y la prematuridad pueden influir negativamente sobre el
estado férrico y/o el desarrollo psicomotor).

Podemos concluir de nuestro estudio que existe una asocia-
¢i6n positivaentre carenciade hierroy alteraciones en el desarrollo
mental, concretamente en el drea del andlisis y |a sintesis. Estos
resultados concuerdan con los trabajos realizados por Pollit y
cols.” que encuentran claras diferencias en el aprendizaje
discriminatorio, semejante al anélisis y sintesis nuestro. Con otros
autores®728-% nuestro estudio estd en concordancia con la idea de
que existe una asociacién positiva entre niveles hematicos de
hierro en nifios y su comportamiento en los tests de desarrollo
mental.

Al haber realizado el estudio sobre uan poblacién infantil
completa, de caracterfsticas homogéneas (nivel socio-cultural,
edad, situacion laboral... efc.)y de nifios sanos (disminucién de los
sesgos de seleccion) nuestros resultados se pueden superponer a
otras poblaciones de caracterfsticas semejantes. Consideramospor
tanto de gran importancia en el campo de la promoci6n de la salud
infantil y de la prevencién de enfermedades y problemas, al tener
en cuenta la alta prevalencia de la carencia de hierro, la necesidad
de su deteccion especifica, ya que suele ser asintomatica, y, por
@ltimo, la consideracién deestaalteracién nutricional en laefiologia
de los problemas del aprendizaje.
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