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La ferropenia es un problema frecuente en el lactante. Dis-
tintos estudios relacionan la ferropenia con potenciales efec-
tos sobre el neurodesarrollo, aunque alin no existe evidencia
suficiente. La mayoria de las organizaciones no recomiendan
la suplementacion universal en lactantes sanos nacidos a tér-
mino, aunqgue hay consenso en suplementar si hay factores de
riesgo. También es tema de controversia el cribado de la ferro-
penia en el lactante pues, mientras algunas organizaciones co-
mo la United States y la Canadian Preventive Services Task For-
ce recomiendan el cribado solo a grupos de riesgo, otras enti-
dades como a Asociacién Americana de Pediatria proponen el
cribado universal. El objetivo de este articulo es revisar las ne-
cesidades de hierro durante el primer afo, asi como las reco-
mendaciones dadas por los principales comités.

Prevencion. Hierro. Ferropenia. Anemia.
Lactantes.

La anemia se define como una concentracion de he-
moglobina inferiora 11 g/dl entre los seis y los 12 me-
ses e inferior a 10 g/dl en menores de seis meses.

Los factores de riesgo perinatal mas importantes son
prematuridad, bajo peso, ferropenia maternay hemo-
rragias uteroplacentarias o neonatales.

Entre uno y 12 meses, los factores de riesgo incluyen
lactancia materna exclusiva a partir de los seis meses,
férmula no suplementada, introduccién de leche de
vaca antes del afo y nivel socioecondmico bajo.

La lactancia materna exclusiva aporta suficiente hie-
rro para cubrir las necesidades al menos hasta los 4-6
meses de vida.
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La alimentacion complementaria debe incluir, ade-
mas de nutrientes ricos en hierro (carnes, pescados,
legumbres), alimentos que mejoren su absorcion.

En lactantes nacidos a término alimentados con for-
mula fortificada se recomiendan suplementos sola-
mente si existen factores de riesgo.

En lactantes pretérmino, las recomendaciones de
aportes férricos seran de 2-4 mg/kg/dia.

Existe consenso para el cribado en grupos de riesgo;
sin embargo, existe escasa evidencia para apoyar o re-
chazar el cribado universal.

Como prueba de cribado, se realiza la determinacion
de hemoglobina.

El déficit de hierro es la deficiencia nutricional mas pre-
valente en los ninos".

El déficit subclinico de hierro es especialmente comun en
la primera infancia’.

El estado nutricional del hierro se determina utilizando
diversos marcadores, como los niveles de hemoglobina, fe-
rritina, protoporfirina eritrocitaria libre, transferrina y recep-
tor de la transferrina.

La ferropenia se define como una concentracién de ferritina
en plasma inferior a 10 g/dl. La anemia se define como una
concentracion de hemoglobina inferior a 11 g/dP entre los seis
y los 12 meses, e inferior a 10 g/dl en menores de seis meses.

La instauracion de la anemia ferropénica es un proceso
dinamico que se inicia con la deplecién de los depdsitos de
hierro, se continda con una eritropoyesis ferropénica y cul-
mina en una anemia ferropénica.

El periodo postnatal inmediato se caracteriza por una
disminucion del 30-50% de la hemoglobina secundaria al
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cese de la eritropoyesis, |a lisis de hematies fetales y la ex-
pansion del volumen vascular.

Durante esta “anemia fisiolégica”, la Hb puede alcanzar
10-11 g/dl entre las seis y las ocho semanas de vida. En
prematuros, la hemoglobina puede descender hasta 6-8
g/dl, y puede hacerlo de forma mas precoz que en nifios a
término, esta situacion se denomina “anemia de la prema-
turidad”.

La repercusion clinica de la ferropenia podria guardar re-
lacion con la severidad de la restriccion, el momento del
desarrollo en el que se presente y su duracion®.

Varios estudios han tratado de relacionar los efectos de la
ferropenia con alteraciones del neurodesarrolloy en el com-
portamiento, pero no han podido demostrarlo. Aunque no
se ha podido establecer la relacion causal, también se ha re-
lacionado con alteracion en el ritmo del suefio y la termorre-
gulacion. Por otra parte, tampoco hay evidencia suficiente
para afirmar que la suplementacion con hierro mejore el
crecimiento o disminuya el riesgo de infeccion®.

El déficit de hierro es una de las carencias nutricionales
mas frecuentes, pues constituye la deficiencia nutricional
de mayor prevalencia en la primera infancia en los paises
desarrollados. Se calcula que 1000 millones de individuos
en el mundo tienen carencia de hierro, por lo que la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) la considera un problema
de salud publica mundial.

El estudio del National Health and Nutrition Examina-
tion Survey (NHANES) de 1999-2000 refirié una prevalencia
maxima de ferropenia con anemia o sin ella en chicas ado-
lescentes (9-16%) y nifios pequefos (7%), durante el periodo
de rapido crecimiento cerebral.

En Espafa, en 2002, un estudio llevado a cabo en Navarra
refiri6 una prevalencia de ferropenia del 9,6% en lactantes
sanos de 12 meses, y de anemia ferropénica del 4,3%".

Durante los primeros seis meses de vida, la fuente princi-
pal de hierro es el hierro fetal almacenado en las dltimas se-
manas de gestacion, y el liberado por la hemoglobina fetal
durante las dos primeras semanas de vida.
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El peso al nacer, el tiempo en clampar el cordén umbilical
y los suplementos prenatales de hierro influyen en el hierro
total al nacer®.

Durante el periodo postnatal, el aumento ponderoesta-
tural se asocia al aumento de la hemoglobina y la mioglobi-
na, y esto influye en las mayores necesidades de hierro’”.

Otro factor que influye en la concentracion de ferritina al
nacer es la presencia de patologia materna, como anemia,
hipertension o diabetes.

En el prematuro coinciden una serie de circunstancias
que favorecen el desarrollo de ferropenia: menores deposi-
tos, una menor supervivencia de los hematies (40-60 dias),
mayor velocidad de crecimiento (con el consiguiente au-
mento de la masa eritrocitaria), escasa respuesta eritropo-
yética a la anemia y necesidad de transfusiones durante la
hospitalizacion, sobre todo por las frecuentes extracciones
practicadas durante su ingreso.

Segun la Academia Americana de Pediatria (AAP), los re-
querimientos de hierro varian en gran medida segun la
edad del lactante; asi, se estima que a partir del nacimiento
se requieren 0,27 mg/dia, y a partir de los cuatro meses los
requerimientos aumentan 0,78 mg/dia. Las recomendacio-
nes actuales de ingesta de hierro en los nifios de 6-12 meses
ascienden a 11 mg/dia®.

La OMS recomienda la lactancia materna exclusiva du-
rante los primeros seis meses de vida, la Academia America-
na de Pediatria la recomienda durante un minimo de cuatro
meses, preferentemente durante seis meses.

La progresiva disminucion de los depositos motiva que, a
partir del sexto mes, las fuentes exdgenas de hierro cobren
una gran importancia en la prevencion de la ferropenia; de
hecho, la lactancia materna exclusiva mas alla de seis me-
ses se ha asociado con un aumento de riesgo de la anemia
por déficit de hierro a los nueve meses.

La leche materna tiene baja cantidad de hierro (entre
0,2y 0,4 mg/l), pero su biodisponibilidad es alta. Los for-
tificadores de leche materna llevan poco hierroy, ade-
mas, su absorcién es peor por su alto contenido en calcio
y fésforo.

La AAP recomienda, a partir del 4.2-6.2 mes, una ingesta
diaria de 1 mg/kg/dia, preferentemente en forma de ali-
mentos ricos en hierro®.
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La alimentacién complementaria puede aportar una in-
gesta suficiente de hierro a través de alimentos ricos en hie-
rro hem (carnes, aves de corral, pescado) y no hem (legum-
bres). Ademas, debe hacerse hincapié en los alimentos que
pueden mejorar la absorcién y utilizacion del hierro, como
frutas, verduras y tubérculos, que son buenas fuentes de vi-
taminas Ay Cy acido félico. Igualmente, deben conocerse
los factores que pueden dificultar la absorcién del hierro.
Aln no esta claro el uso de cereales fortificados con hierro,
parece que tienen baja biodisponibilidad por la presencia de
inhibidores de la absorcion.

Es importante retrasar la introduccion de leche de vaca
antes del primer ano de vida, porque aunque contiene algo
mas de hierro que la leche materna, su biodisponibilidad es
muy baja y ademas interfiere con la absorcion del hierro de
otros alimentos.

La AAP recomienda que a partir de los cuatro meses de
edad, los lactantes alimentados con lactancia materna
exclusiva completen con 1 mg/kg/dia de hierro oral a
partir de esta edad hasta que se introduzca la alimenta-
cion complementaria®.

Para Previnfad (grupo de trabajo de Prevencién en la Infan-
ciay la Adolescencia de la Asociacion Espafiola de Pediatria de
Atencién Primaria, http://www.aepap.org/previnfad/previn-
fad-inicio.htm) lactantes con lactancia materna exclusiva a
partir de los 4-6 meses deberian recibir 1 mg/kg/dia de hierro,
a menos que tengan algun factor de riesgo en cuyo
caso deben recibir 2-4 mg/kg/dia a partir del 42-62 mes de vi-
da, durante un minimo de tres meses®.

Por otra parte, para el United States Preventive Services
Task Force (USPSTF), existe evidencia de grado B para suple-
mentar con hierro a lactantes de alto riesgo, mientras que

Tabla 1.

Prematuros

Recién nacidos de bajo peso para la edad gestacional
Cestaciones multiples

Ferropenia materna grave durante la gestacion

Hemorragias uteroplacentarias

Hemorragias neonatales o multiples extracciones sanguineas

Lactancia materna exclusiva por encima de los seis meses
Alimentacion con formula de inicio no suplementada con hierro, mas
alla de los seis meses

Introduccion de leche de vaca entera antes de los 12 meses

Bajo nivel socioecondmico
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existe evidencia insuficiente para hacerlo de forma univer-
sal®.

Estas recomendaciones serian aplicables en caso de ni-
fos alimentados con lactancia mixta.

En general, se recomienda el uso de gotas de sulfato fe-
rroso o vitaminas con hierro, en una sola dosis al dia.

En estos lactantes se recomienda utilizar férmulas su-
plementadas y se desaconsejan formulas con bajo conte-
nido de hierro (menos de 6,7 mg/l). La mayoria de las for-
mulas utilizadas en nuestro medio tienen un adecuado
contenido en hierro (8-13 mg/l), sin que esto suponga
efectos secundarios digestivos™. Con formulas de mas de
6,7 mg/l de hierro se ingieren al menos 1 mg/kg/dia, in-
gesta minima recomendada por la AAP, por lo tanto no re-
comiendan suplementos si un lactante es alimentado con
estas formulas.

Para Previnfad, tampoco hay que suplementar si el lac-
tante toma leche fortificada. En nifios con factores de ries-
go asociados se actuara segun el grupo de riesgo

Segun la AAP, los nifios pretérmino o con bajo peso para
su edad gestacional alimentados al pecho deben recibir un
suplemento de hierro de 2 mg/kg/dia desde el primer mes
de edad, hasta que pasen a tomar una férmula fortificada
con hierro o hasta que se introduzca alimentacién comple-
mentaria, asegurandose de que esta les aporte los 2 mg/kg
de hierro®. Para Previnfad, prematuros sanos que hayan pe-
sado menos de 1500 g deben recibir 4 mg/kg/dia de hierro
desde los dos hasta los seis meses; para prematuros de mas
de 1500 g al nacery hemorragia perinatal o gran nimero de
extracciones, es preciso administrar 2-4 mg/kg/dia de hierro
(mayor dosis a menor edad gestacional) del primer mes a
los seis meses de vida”.

En el caso de prematuros que hayan recibido varias trans-
fusiones y sean dados de alta sin profilaxis con hierro, ha-
bria que realizar determinaciones de ferritina de forma se-
riada, y si presentan criterios de ferropenia, iniciar trata-
miento con hierro oral, con 4-6 mg/kg/dia de hierro durante
6-12 meses, en funcion de la respuesta y de la introduccién
de alimentacion complementaria

Se recomienda el uso de suplementos orales en forma de
sulfato ferroso o soluciones de complejos de polisacaridos
con hierro trivalente.
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Tabla 2.

Academia Americana Lactantes nacidos a término
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Lactancia materna o mixta: desde el cuarto mes hasta la introduccion de alimentacion

Lactancia materna: suplemento de hierro de 2 mg/kg/dia desde el primer mes, hasta que tome

una férmula fortificada con hierro o hasta la introduccion de alimentacién complementaria

Sifactores de riesgo, a partir del 4.2-6.2 mes: 2-4 mg/kg/dia, un minimo de tres

Sifactores de riesgo grupo 1y férmula de inicio no suplementada tras 62 mes

0'si leche de vaca entera antes de 122 mes: 2-4 mg/Kg/dia a partir del 4°-6¢ mes

Grupo 2: 1 mg/kg/dia a partir del 5.2-6.2 mes, un minimo de tres meses

> 1500 g, hemorragia perinatal o gran nimero de extracciones: 2-4 mg/kg/dia,

Sitransfusiones y si alta sin profilaxis con hierro: ferritinas seriadas,
y si ferropenia: 4-6 mg/kg/dia, durante 6-12 meses (en funcion de la respuesta

No suplementacion si formula fortificada (> 12 mg/l), salvo en el prematuro

de Pediatria complementaria: 1 mg/kg/dia
Lactancia artificial: uso de formulas fortificadas con hierro (> 6,7 mg/l)
Lactantes nacidos pretérmino
Lactancia artificial: uso de formulas fortificadas (> 12m g/I)
United States » Suplementos de hierro en pacientes con factores de alto riesgo: Recomendacién B
Preventive Services + Suplementos de hierro de rutina en nifios asintomaticos de 6-12 meses: Recomendacion |
Task Force
Previnfad Lactantes nacidos a término Lactancia | - A partir del 4.2-6.2 mes: 1 mg/kg/dia
materna
meses
Lactancia = - Sileche fortificada: no suplementos
artificial
de vida o posteriormente, un minimo de tres meses
Lactantes nacidos pretérmino | Llactancia | - < 1500 g: 4 mg/kg/dia, del 2.2 al 6.2 mes
materna
del 22al 6.2 mes
y de la introduccion de alimentacion complementaria)
Lactancia
artificial

Los recién nacidos prematuros alimentados con una
féormula estandar para lactantes prematuros (14,6 mg/1) o
una normal (8-13 mg/l) recibiran de 1,8 a 2,2 mg/kg/dia de
hierro aproximadamente pero, a pesar de los aportes
de hierro que contienen estas formulas, se estima que el
14% de los recién nacidos prematuros desarrollaran ferro-
penia entre los cuatro y los ocho meses de edad. Tanto la
AAP como la ESPGHAN™ recomiendan una ingesta minima
de hierro de 2 mg/kg/dia, que se consigue con las férmulas
artificiales que tengan un contenido de hierro igual o su-
periora 12 g/I.

Ni la AAP ni Previnfad recomiendan la suplementacion de
hierro para prematuros que reciban una féormula fortificada
(con 212 mg/l) salvo prematuros de menos de 1500 g que re-
cibirdn aportes extras hasta llegar a un total de 4 mg/kg/dia
junto con los aportes de la alimentacion.
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de < 1500g que recibira aportes totales(alimentacion + extras) de 4 mg/kg/dia

La hemoglobina y el hematocrito tienen una especifici-
dady una sensibilidad aceptables (del 73 y el 25%, respecti-
vamente) para demostrar la anemia ferropénica. Se puede
hacer en sangre capilar, aunque sus cifras son algo mas va-
riables que en sangre venosa.

La saturacion de transferrina es un buen marcador de eri-
tropoyesis deficitaria en hierro y se mantiene en valores fia-
bles a pesar de la coexistencia de una infeccion.

El contenido de hemoglobina eritrocitaria (CHr) muestra
una buena correlacion con la saturacion de transferrina que
corresponde a que ambos parametros identifican la segun-
da fase de la deficiencia de hierro.

El valor predictivo positivo del cribado se incrementa en
zonas de prevalencia de anemia superiores al 10%; asi, si la
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Tabla 3.

Academia Americana de Pediatria

Prevencion de anemia ferropénica en lactantes

Cribado universal mediante determinacion de Hb entre los 9 y los 12 meses de vida

SiHb < 11,0 mg/dl o factores de riesgo, determinar ferritina o contenido de hemoglobina eritrocitaria
Si Hb 10-11 mg/dI: seguimiento estrecho, comprobar aumento de Hb de 1 g/dl en plasma después
de un mes de tratamiento con hierro

United States Preventive Services Task Force

Previnfad

prevalencia es menor del 0%, el VPP es bajo; por ello el
USPSTF recomienda el cribado solo a grupos de riesgo, ya
que no encuentra evidencia suficiente para recomendar a
favor o en contra de los examenes de rutina para la anemia
por deficiencia de hierro en ninos asintomaticos de seis a
12 meses (Recomendacion I)°.

Por su lado, la AAP establece el cribado universal de la
anemia a través de la determinacion de la concentracion de
Hb aproximadamente entre los nueve y los 12 meses de vi-
da. Segun la AAP, en los ninos en los que se encuentre una
concentracion de hemoglobina inferior a 11,0 mg/dl o que
se identifiquen factores de riesgo de ferropenia, deben reali-
zarse ademas otras pruebas (como ferritina o el contenido
de hemoglobina eritrocitaria) para aumentar la sensibilidad
y especificidad del diagnostico®

Para Previnfad, existen determinados grupos de riesgo

en los que esta recomendada la profilaxis farmaco-
l6gica y el cribado de ferropenia y anemia’.

Otros grupos, como El Bright Futures, a través de la terce-
ra edicion de sus guias para la prevencion de la salud en lac-
tantes, nifios y adolescentes, establece el cribado universal a
los seis meses de vida, mediante la determinacion de Hb*y,
por su parte, la Canadian Preventive Services Task Force solo
recomienda el cribado en grupos de riesgo®.
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