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INTRODUCCION

La deficiencia de hierro o ferropenia (FP) se define como la disminucién del hierro
corporal total del organismo y constituye la carencia nutricional mas extendida en el mundo.
Afecta a amplias poblaciones de nifos en los paises en desarrollo y, ademas, presenta una
alta prevalencia en los paises desarrollados. Su consecuencia mas importante es la anemia
ferropénica (AF), que es la enfermedad hematoldgica mas frecuente en la infancia.

Segun la OMS, se estima que el 24.8% de la poblacion padece anemia, en su
mayoria causada por una deficiencia de hierro. Afecta fundamentalmente a lactantes,
preescolares, adolescentes, mujeres en edad fértii y mujeres embarazadas, con una
frecuencia en paises en desarrollo entre 2 y 4 veces superior a la de los paises desarrollados.
La OMS ha establecido planes para educacion nutricional y enriquecer alimentos para
lactantes y nifios que tengan factores de riesgo.

En nuestro medio la prevalencia de AF en los lactantes es de 2-4,3%, mientras que
la deficiencia de hierro sin anemia se sitla en alrededor de un 9,5%, provocada
principalmente por habitos dietéticos inadecuados.

La ferropenia y la anemia ferropénica resultan de un desequilibrio entre necesidades
de hierro y su disponibilidad. En el otro lado del espectro estan los cuadros derivados de una
sobrecarga férrica, pues un alto nivel de hierro puede ocasionar dafo oxidativo y disminuir la
absorcidn de otros cationes divalentes como el zinc o el cobre.

Atendiendo a la intensidad y al nivel de los compartimentos bioldgicos del hierro,
podemos clasificar la ferropenia en:

- Latente (déficit de los depdsitos de reserva del organismo)
- Manifiesta (depleciéon del hierro plasmatico circulante)
- Anemia ferropénica (afectacion de la hematopoyesis).

METABOLISMO DEL HIERRO

El hierro es un elemento quimico imprescindible para la vida. Se distribuye en el
organismo en tres compartimentos tedricos:

1.- Compartimento funcional: forma parte de las proteinas trasportadoras de oxigeno,
como la hemoglobina y la mioglobina. También interviene como cofactor o como grupo
prostético en otras enzimas que realizan importantes funciones metabdlicas, como Ia
ribonucledtido reductasa (que interviene en la sintesis de DNA) o con enzimas de la cadena
respiratoria mitocondrial, entre otras. El 65% del hierro corporal forma parte de la
hemoglobina y el 15% esta contenido en otras proteinas funcionales: mioglobina en las
fibras musculares, citocromos, catalasas y peroxidasas.

2.- Compartimento de transporte: es el hierro unido en su mayor parte a la transferrina,
que representa entre el 0.1-8.2% del total.

3.- Compartimento de reserva: representa el 20-30% del hierro corporal, constituido por
compuestos proteicos (ferritina y hemosiderina)
Absorcion del Hierro:

Mientras que la excrecion es en su mayoria pasiva, la absorciéon es un proceso muy

complejo. El balance del hierro en el organismo se mantiene con unos margenes muy
estrechos entre ingresos y pérdidas. Basicamente, la regulacién de la absorcién se va a
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adecuar a las necesidades del organismo. Sélo se absorbe un pequefio porcentaje del hierro
ingerido en la dieta. La cantidad absorbida va a depender de la cantidad y tipo de hierro de
los alimentos, del estado de los depdsitos corporales, de la actividad eritropoyética y de una
serie de factores que facilitan o inhiben su entrada a nivel del duodeno y parte alta del
yeyuno (Figura 1).

Figura 1. Factores que modifican la absorcion del hierro
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La proporcién del hierro que se absorbe depende de la forma quimica en que se
encuentre en los alimentos. Existen dos formas:

- Hierro hemo: se encuentra formando parte de la hemoglobina y mioglobina en la carne y
pescado. Solo representa una pequefia proporcion del hierro de los alimentos, tiene un alto
porcentaje de absorcion, en torno al 25%, gracias a una proteina trasportadora.

- Hierro no hemo: se encuentra abundantemente en los alimentos, sobre todo de origen
vegetal, su absorcién es solamente de un 5-10% y depende de factores dietéticos y
fisioldgicos. El hierro no hemo se encuentra principalmente oxidado, en forma férrica (Fe3+).
Los iones Fe3+ se absorben con dificultad y necesitan proteinas de la familia de las
integrinas.

La mayor parte del Fe3+ precisa transformarse a forma ferrosa (Fe2+) en duodeno,
por accion de agentes reductores procedentes de la dieta y por la enzima ferrireductasa. El
Fe2+ se absorbe a través de la membrana apical del enterocito al interior celular mediante
una proteina trasportadora de cationes divalentes (DMT1), que también facilita la absorcion
de zinc, cobre, manganeso, plomo, cadmio y cobalto (Figura 2).

Dentro del citoplasma del enterocito el hierro se distribuye:

- En las mitocondrias para sintesis enzimatica.
- En forma de ferritina

El resto se oxida nuevamente a férrico antes de pasar a la circulacién sanguinea. El Fe3+ se
traslada por la membrana basal lateral del enterocito con la ayuda de una proteina de
membrana, la ferroportina, que facilita su union a la transferrina para el trasporte
plasmatico. En este punto, la hepcidina (péptido sintetizado en el higado) inhibe el paso a
plasma del hierro cuando se precisa. Ciertos defectos en el gen que codifica la sintesis de
hepcidina se relacionan con alguna forma de hemocromatosis.

Transporte

El hierro en plasma es trasportado fundamentalmente por la transferrina
(glicoproteina sintetizada en el higado), que posee dos puntos de unién para el hierro. La
transferrina capta el hierro procedente de la absorcién intestinal y el liberado por los
macrofagos, procedente de la destruccion de los hematies, y lo pone a disposicion de todos
los tejidos que lo precisen, principalmente las células eritropoyéticas.



NUTRICION INFANTIL.

Guias de actuacion conjunta Pediatria Primaria- Especializada, 2011

Figura 2. Mecanismo de absorcion del hierro. (Modificada de E. Monteagudo).
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Captacion celular

Todos los tejidos y células de los mamiferos poseen un receptor especifico para la
transferrina; dependiendo de su expresidn en la superficie celular se regula la captacién del
hierro de acuerdo con las necesidades. La mayor proporcion de estos receptores en el
organismo se encuentra en los eritroblastos.

Depdsitos

El hierro se deposita intracelularmente asociado a ferritina y hemosiderina,
fundamentalmente en el sistema monocito-macréfago del bazo, higado y médula o6sea. La
ferritina se encuentra también circulando en el plasma, en equilibrio con el hierro de
deposito.

Excrecion

La capacidad de excrecion del hierro es limitada, unos 0,3-0,5 mg/dia en nifios
pequefios. Se elimina por las heces, orina y piel, principalmente por descamacion celular. En
el intestino, parte procede de la descamacién celular por pérdida de la ferritina contenida en
el enterocito y la otra parte del hierro no absorbido.
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Requerimientos de hierro en menores de 3 afos
1. Niflos menores de 1 afo

El feto recibe el Fe a través de la placenta de manera activa; incluso en situacién de
carencia materna tiene avidez por el hierro. Se va acumulando progresivamente, la mayor
parte en el tercer trimestre del embarazo (un 80%), por lo que los nifos nacidos
prematuramente tienen un contenido total en hierro disminuido. Ciertas condiciones
maternas, como una anemia importante, diabetes o hipertension, también pueden
condicionar bajos depdsitos al nacimiento. Las reservas acumuladas intrautero y las
procedentes de la destruccién de alto nimero de hematies en las primeras semanas de vida,
cubren aproximadamente los requerimientos del recién nacido sano durante los primeros seis
meses.

El recién nacido posee un contenido en hierro aproximado de 75 mg/kg; a los 6
meses baja a 37 mg/kg (Tabla 1). Durante los primeros meses de vida se requiere un aporte
aproximado de 35-45 mg. por cada kilogramo de peso ganado, por lo que en este periodo
por el rapido crecimiento es el de mayor riesgo de ferropenia. A estas necesidades hay que
sumar las pequefias pérdidas de Fe producidas por la descamacion celular y las hemorragias
(Tabla 2).

Tabla 1. Contenido de hierro corporal (mg/kg) a diferentes edades
RN 6 meses 12 meses 2 afios 8 afos
75 37 38 39 39

Tabla 2. Requerimientos diarios de hierro biodisponible (mg/dia)

0-6 meses 6 meses -1 afio 1-2 afios 2-8 anos
Crecimiento 0,25 0,53 0,23 0,23
Pérdidas 0,24 0,37 0,46 0,56
Total 0,49 0,90 0,75 0,79

Tablas 1, 2. De: E. Monteagudo Montesinos, E. Ferrer Lorente. Deficiencia de hierro en la infancia (I).
Concepto, prevalencia y fisiologia del metabolismo del hierro. Acta. Peditr Esp. 2010; 68 (5): 245-251.

En este grupo de edad distinguimos:
- Pretérminos

El déficit de hierro se correlaciona inversamente con la edad gestacional. Esta
situacion carencial se agrava por el rapido crecimiento extrauterino y las frecuentes
extracciones a las que son sometidos. Los depdsitos de hierro en los pretérminos son muy
variables. Los requerimientos de hierro en los prematuros se estiman en 2-4 mg/Kg/dia
orales.

- A término

La leche humana madura y la leche de vaca contienen cantidades bajas de hierro
(aproximadamente 0,3-0,4 mg/L), con la diferencia de una mayor biodisponibilidad en la
leche humana. Por este motivo, segun el tipo de lactancia los requerimientos pueden ser
distintos:

1.- Lactancia materna exclusiva: se calcula que el nifio alimentado a pecho
ingiere un promedio de 0,27 mg/dia de hierro durante los primeros 6 meses de vida,
cuando la ganancia ponderal es adecuada. Esto seria suficiente siempre que las
reservas al nacimiento sean suficientes.

2.- Lactancia artificial: Segun el Codex Alimentario de 1999, en Espafia todas las
férmulas deberian estar fortificadas con no menos de 1 mg de hierro por 100 Kcal.
Estas cifras equivaldrian a un aporte aproximado de hierro de 7 mg /L. La ESPGHAN
recomienda para las formulas lacteas de inicio un contenido de hierro elemental de
0,3-1,3 mg/100 kcal y de 1-1,7 mg/100 kcal para las formulas de continuacién. En
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Espafia la normativa CEE 2006 sigue estas mismas indicaciones, excepto que en la
formula de continuacion se amplia el rango de 0,6 a 2 mg/100 kcal. Hay una
tendencia a ajustar el aporte a las necesidades, sin excesos que puedan condicionar
la aparicidon de efectos adversos por sobrecarga de hierro.

Otro aspecto importante en la etapa de lactante es la introduccién de la alimentacién
complementaria. EIl Comité de Nutricién de la ESPGHAN (2008) recomienda su introduccidon
entre las semanas 17 y 26 de vida; una de las razones principales para esta recomendacion
es que el retraso en la introduccién de alimentos ricos en hierro (cereales fortificados,
carnes) puede aumentar el riesgo de ferropenia.

A partir del 6° mes de vida, mas del 90% de los requerimientos de hierro deben
estar garantizados con la alimentacion complementaria. No hay datos que indiquen la
conveniencia de retrasar la introduccién de ciertos alimentos, como los huevos y el pescado.
Se ha demostrado que el enriquecimiento con hierro (sulfato ferroso) de los cereales para la
prevencién de la feropenia es simlar a la administracidon farmacolégica de sales de hierro a
lactantes alimentados con lactancia materna exclusiva. La recomendacién de ingesta
dietética para el nifio de 7 a 12 meses de edad es de unos 11 mg diarios de hierro.

2. Nifios de 1 a 3 afios de edad
En este grupo de edad la recomendacién de ingesta de hierro es de 7 mg al dia
(Tabla 3), en forma de alimentos con alto contenido del mismo. En el apartado de prevencion

se comentarda mas extensamente las opciones posibles, asi como una serie de
recomendaciones para aumentar la ingesta y la absorcidon de hierro de la dieta.

Tabla 3. Recomendaciones de ingesta media de hierro por edades (mg/dia)

7-12 o o 9-13 14-18 afos 14-18 afnos
0-6 meses 1-3 anos 4-8 anos o .
meses anos varones mujeres
0,27° 11 7 10 8 11 15

@ Dietary Reference Intakes for Iron (http//www.nap.edu).
b Ingesta media considerada adecuada en lactantes alimentados al pecho.

Tabla 3. De: E. Monteagudo Montesinos, E. Ferrer Lorente. Deficiencia de hierro en la infancia (I).
Concepto, prevalencia y fisiologia del metabolismo del hierro. Acta. Peditr Esp. 2010; 68 (5): 245-251.

REPERCUSION CLINICA DE LA FERROPENIA

Pueden existir signos y sintomas derivados de la carencia del micronutriente y
sintomas relacionados con la anemia. La clinica depende del grado de deficiencia y de la
rapidez con la que se instaura la anemia. Las situaciones de carencia de hierro y de anemia
leve o moderada, pueden cursar con sintomatologia escasa o incluso de forma asintomatica.

El déficit de hierro se ha asociado con los siguientes signos y sintomas:
- Sintomas generales: astenia, anorexia, cefalea, alteraciones en el crecimiento.
- Alteraciones digestivas: queilitis angular, glositis, atrofia vellositaria, aclorhidria.

- Alteraciones en piel y faneras: palidez, pelo ralo, ufias quebradizas.

- Pica: Trastorno de conducta alimentaria, con tendencia a comer ciertas sustancias como
tierra (geofagia) o hielo (pagofagia).

- Sintomas cardiopulmonares: los derivados de la anemia (taquicardia, palidez, soplo,
disnea de esfuerzo).

- Alteraciones inmunolodgicas: detectadas en el laboratorio, entre ellas defectos en la
inmunidad celular y la capacidad bactericida de los neutréfilos. Existen controversias sobre si
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la ferropenia tiene efecto aumentando o disminuyendo el riesgo en determinadas infecciones,
como el HIV o el paludismo.

- Sintomas neuroldgicos: existe una gran controversia sobre la posible repercusion
neuroldgica de la ferropenia. Esta afectacién dependeria tanto de la gravedad de la
restriccion como del momento del desarrollo en el que se produzca y de su duracién.

El contenido de hierro cerebral va aumentando a lo largo de la infancia hasta alcanzar los
niveles del adulto tras la pubertad. Estd implicado en multiples procesos del sistema
nervioso: sintesis de ATP, neurotransmision y formacion de mielina, siendo esencial para la
adecuada neurogenésis y la diferenciacién de ciertas regiones cerebrales. La ferropenia
parece alterar la sintesis y catabolismo de las monoaminas, dopamina y noradrenalina,
implicadas en el control del movimiento, el metabolismo de la serotonina, los ciclos suefio y
actividad y las funciones de memoria y aprendizaje.

Los estudios realizados sustentan la hipotesis de que la ferropenia puede causar
alteraciones en el desarrollo cognitivo, motor y de la conducta; incluso se ha relacionado
también con el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, con el sindrome de la
piernas inquietas, espasmos del sollozo, pauses de apnea, desajustes en el patrén del suefio
y accidentes cerebrovasculares.

Varios estudios han relacionado la anemia ferropénica en el lactante y nifio menor de
2 afios con alteraciones en el desarrollo madurativo, peores puntuaciones en los test de
funcién cognitiva y comportamiento, asi como con alteraciones sobre la fisiologia auditiva y
visual. Sin embargo, no esta claro el mecanismo fisiopatoldgico ni si estas alteraciones serian
reversibles con la correccién de la anemia.

Una revisién sistematica publicada en 2005 estudi6 los efectos de la suplementacién
con hierro sobre el desarrollo psicomotor en nifios. En ella se concluy6 que la suplementacién
mejoraba ligera pero significativamente las puntaciones del desarrollo mental en los nifios,
sobre todo en aquellos con anemia ferropénica previa. Este efecto se aprecia especialmente
en ninos mayores de 7 afos, pero no hay pruebas de su efecto en menores de 27 meses. No
se encontroé evidencia suficiente sobre la mejoria del desarrollo motor.

En conclusion, la suplementaciéon con hierro en niflos con ferropenia no ha podido
demostrar un efecto definitivo sobre el desarrollo psicomotor y otros sintomas neuroldgicos.
Sin embargo distintos estudios orientan a que pueda existir un beneficio clinico relevante,
fundamentalmente en pacientes con anemia ferropénica.

DIAGNOSTICO

Los sintomas de la ferropenia y de la anemia ferropénica pueden ser bastante inespecificos e
incluso inexistentes, por lo que ante la sospecha clinica o la deteccidon de factores de riesgo
es necesario solicitar exdmenes complementarios para llegar al diagndstico.

La causa mas frecuente de ferropenia, con o sin anemia, es una ingesta alimentaria
insuficiente o incorrecta, lo que podemos sospechar realizando una encuesta dietética
adecuada. Sin embargo, también debemos valorar segun historia clinica o exploracion fisica
si existen datos que nos indiquen la posibilidad de una enfermedad organica subyacente
responsable de la deficiencia de hierro, lo que implicaria la solicitud de pruebas
complementarias orientadas segun la sospecha diagnéstica.

En la tabla 4 se enumeran las principales causas de ferropenia clasificadas segun su
mecanismo de produccién.
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Tabla 4. Principales causas de ferropenia y de anemia ferropénica en menores de 3

I. Disminuciéon de aportes

a) Perinatal

Ferropenia o enfermedad materna
Embarazo multiple
Prematuridad

anos

II. Aumento de requerimientos

a) Periodos de crecimiento acelerados en
lactantes y nifios

b) Infecciones

c) Enfermedades crénicas

< RNBP
b) Carencia nutritiva

» Lactancia materna exclusiva 111, Aumento de pérdidas

>6bmeses

» Férmulas no fortificadas

* Leche vaca entera <12 meses a) Embarazo

» Dietas desequilibradas » Transfusion feto materna

* Vegetarianos » Transfusion feto-fetal

« Bajo nivel socioeconédnomico « Hemorragia utero-placentaria
c) Disminucién de absorcion GI b)Perinatal

e Enfermedad celiaca « Ligadura precoz del corddn

» Enteropatia alérgica - Exanguinotrasnfusion

» Fibrosis quistica » Hemorragia umbilical

e Parasitosis intestinal - Extracciones multiples

e Farmacos c)Hemorragias en lactante o en el nifio
d ) Alteracion del transporte o metabolismo - Digestivas
del hierro « Extradigestivas

e Atransferrinemia congénita
e Hipotransferrinemia

Pruebas complementarias

Aparte de investigar la posible etiologia de la deficicencia de hierro en caso de que
exista sospecha clinica de enfermedad subyacente, las pruebas complementarias estan
encaminadas a dos objetivos: detectar la presencia de anemia y evaluar el estado del hierro
en el organismo. Para ello disponemos de pardmetros hematoldgicos y bioquimicos.

1.- Parametros hematoldgicos

Se define anemia como una cifra de hemoglobina inferior a 2 desviaciones estandar
para la edad y el sexo (Tabla 5). Esta consideracion es muy importante para un adecuado
diagndstico, pues debemos tener en cuenta situaciones como la “anemia fisioldgica del
lactante” presente a partir de los 2 meses de vida, con posibles cifras de hemoglobina bajas
sin significacién patoldgica.

Para determinar la presencia o no de anemia la prueba imprescindible es el
hemograma. El hemograma habitual, ademas de la cifra de hemoglobina, aporta indices
hematimétricos que nos orientan hacia la ferropenia como causa de la anemia (Tablas 6):

« Volumen corpuscular medio (VCM). Normal o disminuido en ferropenia. Si esta muy
disminuido (microcitosis <70 fl) debe hacerse diagndstico diferencial con Ia
talasemia.

« Hemoglobina corpuscular media (CHCM).
(hipocromia)

+ Amplitud de Distribucion de los Eritrocitos (ADE/RDW). Es el parametro
hematoldgico que se altera de manera mas precoz en la ferropenia; su sensibilidad
aumenta si se asocia con microcitosis. Los valores normales estan entre 11,5-14,5%,
en anemia ferropénica suele ser >15%.

Puede estar normal o disminuido



NUTRICION INFANTIL.

Guias de actuacion conjunta Pediatria Primaria- Especializada, 2011

TABLA 5. Valores de Hemoglobina (Hb), Hematocrito (Hto), Volumen corpuscular
medio (VCM), Hemoglobina corpuscular media (HCM) y n° de hematies segun edad
y sexo.

Hb (gr/dl) Hto (%) VCM (fl) HCM (pg) No hematies
(1000/uL)
Media -2 DS Media - 2DS Media -2DS Media - 2DS Media -2 DS
Nacimiento 16,5 13,5 51 42 108 98 34 31 4,7 3,9
(s. corddn)
1 semana 17,5 13,5 54 42 107 88 34 28 51 3,9
2 semanas 16,5 12,5 51 39 105 86 34 28 4,9 3,6
1 mes 14 10 43 31 104 85 34 28 4,2 3
2 meses 11,5 9 35 28 96 77 30 26 3,8 2,7
3-6 meses 11,5 9,5 35 29 91 74 30 25 3,8 3,1
6 m-2 anos 12 10,5 36 33 78 70 27 23 4,5 3,7
2-6 afos 12,5 11,5 37 34 81 75 27 24 4,6 3,9
6-12 afos 13,5 11,5 40 35 86 77 29 25 4,6 4
12-18 afios
Mujer 14 12 41 36 90 78 30 25 4,6 4,1
Varén 14,5 13 43 37 88 78 30 25 4,9 4,5

Tabla 5. De: Dallman PR. Blood-forming tissues. In Rudolph A, ed. Pediatrics, 16th ed. New York:
Appleton-Century-Crofts, 1977:1111.

Tabla 6. Diagnostico de la Ferropenia. Marcadores hematolégicos

Estado & Reticulocitos
Clinico Hb (gr/dl) VCM (fl) ADE (%) (%)

Normal > 11 70-100 < 15 1-5
D_eplecmn de Normal Normal Normal Normal
hierro

F.erropen!a Normal Normal Normal Normal

sin anemia

CAIElE] <11 <70 > 15 <1
Ferropénica

Hb: hemoglobina, VCM: volumen corpuscular medio, ADE: amplitud de distribucién de los hematies

La anemia ferropénica es generalmente microcitica e hipocromica. Sin embargo,
diversos estudios han determinado que la sensibilidad y especificidad de estos indices son
insuficientes para realizar el diagndstico de anemia ferropénica de forma indudable.

Por este motivo y por la alta frecuencia de la ferropenia como causa de la anemia, en
nifios menores de 24 meses con anemia leve-moderada una opcién considerada razonable
para establecer el diagnostico de anemia ferropénica seria valorar el ascenso de cifras de
hemoglobina tras el tratamiento empirico con suplementos de hierro oral durante al menos 4
semanas.
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2.- Parametros bioquimicos:

La Asociacion Americana de Pediatria (AAP) no recomienda otras determinaciones
analiticas distintas del hemograma por su baja relacidn coste-beneficio. Sin embargo, sélo
con el hemograma no alcanzaremos a diagnosticar estados de ferropenia sin anemia. Por
otro lado, también hay nifios con anemia no debida a carencia de hierro. Para una adecuada
valoracién del metabolismo del hierro disponemos de diversos parametros; de forma aislada
su especificidad es baja, por lo que es conveniente combinar varios, lo que aumenta su
coste.

Los parametros bioquimicos mas destacados son los siguientes (Tabla 7):

+ Hierro sérico: se mide el hierro unido a la transferrina. Esta disminuido en
ferropenia, pero su valor puede variar segun la hora de la extraccion, la ingesta y
procesos inflamatorios, por lo que su utilidad es escasa.

« Ferritina sérica. Es el parametro disponible de eleccidén. Sus niveles plasmaticos se
relacionan con los depdsitos de hierro en el organismo, por lo que estadn disminuidos
en caso de ferropenia. El principal inconveniente es que se comporta como un
reactante de fase aguda, por lo que aumenta en procesos inflamatorios e
infecciosos, especialmente frecuentes en lactantes. Por esto se recomienda solicitar
simultaneamente la proteina C reactiva para detectar estos episodios. También
debemos tener en consideracién que las cifras de ferritina estdn aumentadas en el
recién nacido, bajando progresivamente hasta los 9-12 meses. El punto de corte
esta en 12-15 mcg/I.

+ Transferrina (TIBC): se considera como la capacidad de unién del hierro a la
transferrina, que esta aumentada en ferropenia.

« Indice de saturacion de transferrina: es el cociente entre sideremia y la
transferrina, mas fiable para valorar el estado de hierro del organismo. Los valores
normales son entre 15-40%, en ferropenia estan disminuidos por debajo del 15%.

Tabla 7. Diagnostico de la Ferropenia. Marcadores bioquimicos

Estado Ferritina ::::: TIBC tsnit:;faec:.::ade RS Tf
Clinico (mcg/L) (mcg/dl) (mcg/dl) (%) (nm/L)
Normal 10+6 115 + 50 330 + 30 35 + 15 <35
Deplecion i

de hiarre <20 <115 360-390 <30 > 35
e T <60 390-410 <20 > 35
sSin anemia

LA <10 < 40 > 410 <10 > 35
ferropénica

TIBC: capacidad total de fijacion de la transferrina, RS Tf: receptor soluble de transferrina.

Existen otros pardmetros que han demostrado gran utilidad para el diagndstico de
anemia ferropénica, pero que no estan disponibles en la practica clinica habitual. Los mas
relevantes son la protoporfirina eritrocitaria libre (PEL), el receptor soluble de transferrina
(sTfR) y la concentracion de hemoglobina en reticulocitos (CHr), este ultimo con varios
estudios en edad pediatrica.

En resumen, como pruebas complementarias generales podrian considerarse el
hemograma, ferritina sérica y PCR, amplidndolas si es necesario segin sospecha clinica (ver
algoritmo diagnéstico).
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CRIBADO DE FERROPENIA

La realizacidon de un cribado universal de ferropenia en lactantes es un tema muy
debatido. En el afio 2010, la Asociacion Americana de Pediatria (AAP) ha recomendado la
realizacion de un despistaje universal de anemia aproximadamente al afio de edad, mediante
determinacién de la concentracién de hemoglobina. Dicha recomendacién se basa en la alta
prevalencia de ferropenia que hay en Estados Unidos entre los 9 -12 meses de edad y la
posible relacion de ésta con alteraciones de la conducta y del neurodesarrollo, como
mencionamos anteriormente.

La U.S. y Canadian Task Force, por el contrario, recomiendan el cribado sélo a
grupos de riesgo, puesto que el valor predictivo positivo (VPP) del cribado se incrementa en
zonas de prevalencia de anemia superiores al 10%.

Con la evidencia disponible hasta el momento, la prevalencia de anemia ferropénica
en los estudios realizados en nuestro pais es del 2,7 al 4,1%. Siguiendo las recomendaciones
del Grupo Previnfad del 2002 y las de Prematuros del 2005, no consideramos necesario un
cribado universal de ferropenia y proponemos realizar un cribado selectivo en los siguientes
grupos de riesgo:

1.) - Factores de riesgo perinatales:

e Prematuros.

¢ Recién nacidos de bajo peso para la edad gestacional.

¢ Gestaciones multiples.

e Ferropenia materna grave durante la gestacion.

e Hemorragias Uteroplacentarias.

e Hemorragias neonatales o multiples extracciones sanguineas.

2.) - Factores de riesgo entre el mes y los 12 meses de edad:

e Lactancia materna exclusiva por encima de los 6 meses.

e Alimentacion con formula no suplementada con hierro (no en Espafia), mas alla de los 6
meses.

e Lactantes que después de los 6 meses reciben lactancia materna e ingieren escasas
cantidades de alimentos ricos en hierro (menos de 2 veces al dia de carne y cereales
enriquecidos en hierro).

e Introduccion de leche de vaca entera/de soja o de cabra antes de los 12 meses.

¢ Bajo nivel socioeconémico.

3.) - Factores de riesgo a partir del afho de edad:

e Alimentacién incorrecta (exceso de grasa, carbohidratos y elevado consumo de lacteos:
mas de 600 ml de leche de vaca al dia / ingesta escasa de carne magra, fruta, vegetales
verdes y legumbres).

e Diversas enfermedades que producen: malabsorcion intestinal, malnutricién, infecciones
frecuentes, hemorragias frecuentes o profusas.

¢ Ingesta de medicamentos que interfieran con la absorciéon de hierro (consumo prolongado
de AINES o corticoides via oral).

¢ Riesgo de intoxicacién por plomo (poco frecuente en nuestro medio).

PREVENCION DE LA FERROPENIA

La prevencion de la deficiencia de hierro en la infancia requiere un enfoque general
con implantaciéon de unas recomendaciones nutricionales para la poblacion (Tabla 8) y un
enfoque especifico dirigido a nifios considerados de riesgo. Existen diferentes formas de
realizar una buena prevencion de la ferropenia:

« Recomendar el consumo de alimentos ricos en hierro

»  Fortificar alimentos de consumo habitual con hierro
«  Preparados farmaceuticos

10
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El uso de cada uno de ellos se realizard en funciéon de la situacién ante la que nos
encontremos.

Tabla 8. Consejos para una alimentacion rica en hierro

-

Dieta equilibrada, sin excluir ningan alimento
2. Frecuencia recomendada de los alimentos mas ricos en hierro:

a. Pescados, mariscos y crustaceos: 4 veces por semana.

b. Carnes magras: 4 veces por semana

c. Carnes grasas: 3 veces por semana

d. Yemas de huevo: 2 veces por semana
3. Moderar el consumo de fibra:

a. Guarnicidén de carnes y pescados: preferentemente alimentos farindceos no

integrales, como pastas, arroz y patatas.

b. Leguminosas: al menos una vez a la semana.

c. No exceder las recomendaciones del consumo de verduras.
4. Postres: preferentemente frutos citricos. Condimentar con limén.
Exenta de alcohol, té y café (por su contenido en taninos)
6. Limitar el consumo de leche de vaca (maximo medio litro diario)

Ul

En el caso de los recién nacidos pretérmino y de bajo peso, o con riesgo perinatal
grave, se recomienda la administracién preventiva de 2-4 mg/kg/dia de hierro en forma de
preparado farmaceutico hasta el afo de vida, maximo 15 mg/dia. Se debe realizar un
cribado periddico para optimizar la dosis y valorar la duracion de la suplementacion.

En los lactantes con riesgo de ferropenia una medida recomendable es la
introduccion a partir de los 4 meses de alimentos ricos en hierro, como cereales fortificados
con hierro o purés de verdura con carnes. Debemos evitar la introduccion antes de los 12
meses de leche de vaca por la baja disponibilidad de hierro y la posibilidad de
microhemorragias digestivas.

En caso de que un lactante menor de 12 meses no realice una ingesta de hierro
suficiente mediante la dieta, sobre todo en grupos de riesgo, puede ser recomendable la
administracion de hierro farmacoldgico a dosis bajas (1 mg/kg/dia) hasta alcanzar una
ingesta adecuada.

En nifios de riesgo mayores de un ano se realizara cribado de ferropenia y se actuara
segun los resultados de las pruebas complementarias.

En el anexo 1 se indica el contenido de hierro de algunos de los alimentos mas
habituales clasificados por grupos. No hay que seguir unas indicaciones diferentes a las
generales para una dieta sana y equilibrada, en todo caso incidir en el aporte de los
alimentos mas ricos en hierro dentro de los existentes en cada grupo (ver tabla 4). Se
recomienda la ingesta de carne, huevos y/o pescado al menos 4-5 veces por semana, no
mas de 500 mL de leche al dia, tomar cereales fortificados con hierro en el desayuno.
También se debe evitar asociacién de alimentos ricos en hierro con otros alimentos que
contengan quelantes, como son los lacteos y alimentos ricos en fitatos y tanatos.

TRATAMIENTO
1.- FERROPENIA

Existen recomendaciones aceptadas para tratamiento en situaciones de riesgo de
ferropenia, como se ha descrito anteriormente. Sin embargo, no hemos encontrado trabajos
en la literatura consultada que recomienden explicitamente el tratamiento con hierro en los
estados de ferropenia sin anemia, a pesar de la posible implicacién de estos en distintas
entidades patologicas. Si mediante la valoracién de la dieta se detectan conductas de riesgo,
parece razonable dar consejos de alimentacidén para corregir estos errores.

11
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2.- ANEMIA FERROPENICA

Para realizar un tratamiento adecuado deberemos llegar al diagndstico etioldgico,
tratar la enfermedad subyacente si se detecta y suprimir los posibles factores
desencadenantes.

La primera recomendacion u opcién terapeutica sera la dietética (Tablas 8 y Anexo
1), establecer una alimentacién rica en hierro asociada al consumo de alimentos que
favorezcan su absorcién, como la vitamina C.

El tratamiento farmacoldgico se elegira en funcion de los siguientes criterios:

- Mayor eficacia.
- Presentacién adecuada a la edad.
- Composicién apta para pacientes alérgicos a leche y huevo.

El tratamiento farmacolégico de eleccion es mediante la via oral, utilizando
principalmente sales ferrosas, como sulfato, gluconato, succinato y fumarato. Dichas sales,
principalmente el sulfato, se absorben mejor y son mas baratas que las sales férricas. Sin
embargo, tienen peor sabor y deben tomarse en ayunas unos 15-30 minutos antes del
desayuno, a ser posible con vitamina C para favorecer su absorcidn. Las sales férricas se
pueden administran con alimentos y suelen tener mejor palatabilidad.

La dosis diaria de Fe elemental recomendada es de 3-6 mg/Kg/dia (1 mg de Fe
elemental estd contenido en 2,5-3 mg de sulfato ferroso y en 20 mg de proteinsuccinilato).

Debemos tener presente que los compuestos con proteinsuccinilato férrico contienen
caseina y los compuestos con ferrimanitol contienen ovoalbimina, por tanto estarian
contraindicados en aquellos pacientes con alergia a proteinas de leche de vaca y huevo
respectivamente.

Salvo situaciones especificas, no se ha demostrado ningln beneficio adicional
significativo administrando el hierro asociado a otros suplementos hematinicos (ac. Félico,
vit.B12, etc.).

Los efectos secundarios gastrointestinales (pigmentacion gingival o dental, anorexia,
nauseas, vomitos, gastritis, heces oscuras, estrefiimiento o diarrea) son relativamente
frecuentes pero menos que en el adulto. Se recomienda el cepillado dental y el lavado de la
boca tras la ingesta de hierro para disminuir o evitar el tefiido antiestético que se produce en
los dientes.

El uso de hierro por via parenteral tiene unas indicaciones muy restringidas, ya que
presenta mayor toxicidad y la respuesta no es mas rapida que el tratamiento oral. Se
reserva exclusivamente para casos de malabsorcidn y anemia grave con intolerancia a
ferroterapia oral o falta reiterada de cumplimiento del tratamiento oral. En estudios recientes
se ha comprobado que las nuevas presentaciones parenterales de menor peso molecular
presentan menos efectos adversos.

Una vez iniciado el tratamiento, en caso de anemia ferropénica al mes se produce un
ascenso de la Hb de al menos 1 gr/dl, hacia los dos meses suelen estar corregidos la anemia
y los indices eritrocitarios en deficiencias habituales, requiriéndose otros dos o tres meses
mas para la replecién de los depdsitos de reserva. Si la respuesta no es la esperada en un
tiempo de 1-2 meses deberemos plantearnos las siguientes cuestiones:

- Revisar el cumplimiento: dosis, administracién respecto a las comidas.
- Presencia de factores que disminuyen la absorcidn.

- Comprobar que se han eliminado otros factores etioldgicos.

- Revisar el diagnostico etioldgico.

Las recaidas sucesivas, la resistencia al tratamiento oral, la sospecha de pérdidas
hematicas no identificadas, o la existencia de anemia moderada sin causa nutricional que la
justifique son indicaciones de investigacion de causa etioldgica o de remisién a centro
especializado.

12
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La duracion del tratamiento serd de 3-6 meses en funcion de la gravedad de la
deficiencia, de la tolerancia al hierro y de la respuesta. En definitiva, se administrara hierro
2-3 meses tras la normalizaciéon de la anemia y los indices eritrocitarios, que es el tiempo
que tardan en repleccionarse los depositos de reserva. En general se realizard un control
analitico entre 3-6 meses de finalizado en tratamiento para comprobar respuesta favorable.

En el anexo 2 se enumeran los principales preparados farmacoldgicos de hierro
disponibles en Espafia.

CONCLUSIONES

> No hay clara evidencia de que el tratamiento de la ferropenia tenga efectos
favorables sobre el desarrollo neurologico, aunque existen datos que
orientan a un beneficio clinico si existe anemia ferropénica.

> Las pruebas complementarias de eleccion para el diagndstico son el
hemograma (Hb, VCM, ADE) y la ferritina, junto con PCR.

> En nuestro medio no se recomienda cribado de anemia feropénica a toda la
poblacidn, sélo esta indicado en determinados grupos de riesgo.

> Una dieta adecuada con alimentos ricos en hierro juega un papel
fundamental en la prevencion de la ferropenia, reservando los preparados
farmacologicos para situaciones especiales.

> El tratamiento de eleccion de la anemia ferropénica son las sales ferrosas
por via oral, durante al menos 3 meses. Se recomienda analitica de control

para comprobar eficacia del tratamiento.
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Anexo 1. Contenido en hierro en mg por cada 100 g de porcion comestible de

Grupo

Cereales

Lacteos

Huevo

Carnes

Verduras
y legumbres

Pescados
y mariscos

Frutas

Frutos secos

OTROS

algunos de los principales alimentos

Alimento

Harina de trigo integral
Harina de maiz
Harina de trigo
Arroz blanco
Leche de vaca entera
Leche de vaca desnatada
Leche de cabra
Leche de oveja
Yogur

Queso manchego
Huevo entero
Yema

Clara

Ternera

Cordero pierna
Jamon york
Lomo de cerdo
Conejo

Pollo

Caballo

Buey

Acelgas
Espinacas
Garbanzos
Judias

Lentejas

Atun

Besugo

Sardina en aceite
Calamares
Merluza
Lenguado

Mero

Mejillén

Gambas

Almejas

Higos

Fresa

Platano
Mandarina
Naranja

Ciruela / Melocotén
Manzana / Pera
Pistacho
Almendra
Cachuete

Nueces

Avellana

Copos de Maiz “cornflakes
Donuts

Higado de pollo
Cacao en polvo
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Anexo 2. Preparados farmacéuticos para el tratamiento de la deficiencia de hierro

Compuesto

Lactato
ferroso

Glicina
sulfato
ferroso

Gluconato
ferroso

Sulfato
ferroso

Ferrocolinato

Ferrimanitol
ovoalbumina

Proteinsuccinilato

férrico

Hierro

carboximaltosa

(dextriferrdén)

Hidréxido férrico

sacarosa

Preparado
comercial

Cromatonbic
Ferro®

Ferbisol®
Ferrosanol®

Glutaferro®

Fer-In-Sol®

Losferron®

Tardyferon®

Ferogradumet®

Podertonic
nifos®

Ferroprotina®

Kilor®

Ferplex®

Lactoferrina®

Ferrocur®

Ferinject®

Venofer®

Presentacion

Viales 30 ml
30 viales

Capsulas (50)
Capsulas (50)

Gotas 25 mL

Gotas 30 mL

Comprimidos
efervescentes
(30)

Grageas (30)

Comprimidos
(30)

Sobres

20 unidades

Ampollas 10
mL (30)
Sobres
grandes

30 unidades

Sobres
30 unidades

Viales 15 mL
30 unidades

Viales 15 mL
30 unidades

Viales 15 mL
20 unidades

Viales 10 mL
5 unidades

Ampollas 5
mL
5 unidades

Contenido
por
unidad

157 mg

567,65nmg
567,66 mg

170mg/mL

695 mg

256,3 mg

325 mg

500 mg

100 mg

300 mg

300 mg

800 mg

800 mg

800 mg

360
mg/mL

20 mg/mL

Hierro
elemental

30 mg

100 mg
100 mg

30 mg

25 mg

80 mg

80 mg

105 mg

56 mg

20 mg

40 mg

40 mg

40 mg

40 mg

40 mg

50 mg/mL

20 mg/mL

Precio
(euros)

4,71

13,57
13,57

14,33

2,87

2,89

5,23

6,65

14,36

14,36

15,66

14,52

12,63

567,75

90,29

Precio
por No
mg indicado
(c)
0,5
0,2
0,2
0,4
0,9
0,6
Alergia
01 Aps
0,5
0,5
Alergia
11 huevo
1,2 Alergia
huevo
1,2 Alergia
huevo
Alergia
1,3 proteinas
de vaca
Alergia
1,2 proteinas
de vaca
Alergia
1,6 proteinas
de vaca
23
18

Anexo 2. De: E. Monteagudo Montesinos, E. Ferrer Lorente. Deficiencia de hierro en la infancia (I).
Concepto, prevalencia y fisiologia del metabolismo del hierro. Acta. Peditr Esp. 2010; 68 (5): 245-251.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

Sl

Cribado inicial:

Hemograma, Ferritina, PCR 1

Hb, VCM, ADE normales
Ferritina normal

Hb, VCM normales
ADE >15%

NO NO CRIBADO

Hb <11g/dl
ADE >15%

Ferritina < 15 ng/ml
PCR <0,5 mg/dI

| PCR <0,5 mg/dl | |

PCR >0,5 mg/dl |

y
| NO FERROPENIA |

y

No puede excluirse
ferropenia

Revisar cumplimiento
terapéutico

Valorar otros
diagnosticos

A

y

FERROPENIA

NO

Ferritina < 15 ng/ml
PCR < 0,5 mg/dl

ANEMIA
FERROPENICA

/

Tratar con
hierro oral

SlI

Confirmacién diagnéstica
Continuar tratamiento
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