
DEFICIENCIA DE HIERRO EN EL EMBARAZO Y EN LA INFANCIA 1 

Dr. Luis Sánchez-Meda12 

Se discute la necesidad de proporcionar hierro suplementa- 
rio, en defecto de las reservas fërricas del individuo, tanto a las 
embarazadas, a partir del primer trimestre, como a los niños, du- 
rante su primer año de vida, en la ausencia de una dieta natural 
que pueda satisfacer la necesidad de hierro en estos casos. 
Aunque se carece de información sobre las reservas férricas, se 
han confirmado las observaciones hechas sobre la influencia nega- 
tiva, en la nutrición férrica del niño: nacimiento prematuro, 
bajo peso al nacer, compresión temprana del cordón y hemorra- 
gia fetal de la madre. 

Desde el punto de vista de la nutrición 
férrica, el embarazo es el período más crítico 
en la vida de una mujer. En un embarazo nor- 
mal, se estima que el total de hierro requerido 
por una mujer oscila entre 580 y 1,340 mg, 
siendo el promedio de unos 980 mg (52). Esta 
cantidad es la suma de las pérdidas externas 
normales, lo requerido para el incremento de 
los glóbulos rojos y lo necesario para alimentar 
el feto y la placenta. 

La necesidad de hierro se distribuye desi- 
gualmente durante la época del embarazo, 
elevándose progresivamente con el correr de los 
meses. De esta manera, en tanto que en el pri- 
mer trimestre es de unos 0.6 mg por día, reque- 
rimiento que es inferior aún al de una mujer no 
embarazada, se eleva a alrededor de 8 mg 
diarios durante el tercer trimestre (cuadro 1). 
Estos cálculos se basan en los siguientes datos: 
1) el contenido de hierro en el feto, que es de 5 
mg a los cuatro meses, 65 mg a los siete meses, 
265 mg a los 10 meses (37); 2) los incrementos 
que se observan en el volumen de glóbulos ro- 
jos de la madre durante el embarazo, que varía 
de 315 a 485 ml, con un promedio de unos 425 

‘Trabajo presentado en el Simposio sobre el Meta- 
bolismo del Hierro y las Anemias, celebrado en 
Washington, D.C., el 14 de mayo de 1969 como parte 
de la Octava Reunión del Comité Asesor de la OPS so- 
bre Investigaciones Médicas, y ha aparecido con el 
titulo original “Iron deficiency in pregnancy and 
infancy” en Iron Metabolism and Anemia, Publicación 
Científica de la OPS 184, págs. 6.5-71. 

2Del Instituto Nacional de la Nutrición, México, 
D.F. 

ml, (cuadro 2), lo que equivale a 500 mg de 
hierro (4, 8, 10, 29, 40), y 3) la aparente 
desigual distribución de dicho incremento du- 
rante el curso del embarazo. Aunque Caton y 
sus asociados (8) informaron acerca de aumen- 
tos similares en los tres trimestres, los datos 
presentados por De Leeuw ef al. (10) y Berlin 
et al. (14) indican que el aumento comienza 
después del sexto y séptimo mes, respectiva- 
mente. Parece ser que la mayor parte de los in- 
crementos en el volumen de glóbulos rojos ocu- 
rren durante el tercer trimestre del embarazo. 

La dieta habitual por sí sola no puede pro- 
porcionar una cantidad absorbible de hierro su- 
ficiente para satisfacer las necesidades de la 
preñez en el tercer trimestre. Los regímenes 
alimentarios normales en las sociedades 
occidentales proveen menos de 2 mg de hierro 
absorbible por día para un sujeto que sufre de- 
ficiencia férrica (10, 17, 25, 42). 

Las reservas de hierro suelen ser insuficien- 
tes para cubrir la diferencia entre el mínimo ne- 
cesario y la cantidad absorbida. Los cálculos 
efectuados mediante diversos métodos han de- 
mostrado que en todas partes del mundo, la 
mujer media tiene reservas férricas limitadas, y 
en la mayoría de los casos esta alcanza menos 
de 400 mg (6, 10, 39,45,54). 

A la luz de estos hechos, no es de extrañar 
que la insuficiencia férrica en las mujeres emba- 
razadas sea un problema permanente en todo el 
mundo (cuadros 3 y 4), aun en los países más 
industrializados (3, II, 13, 20, 27, 28, 43). Los 
bantúes parecen ser la única excepción, lo que 
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CUADRO I-Distribución de la necesidad de CUADRO a-Media de aumento en el volumen de 
hierro (mg/día) durante el embarazo. glóbulos rojos durante el embarazo. 

Pri- Se- Ter- 
mero* gundo cero 

Pérdida externa 0.5 0.5 0.5 

Por el feto 0.04 0.7 2.4 

Expansión RCV de la madre 0 1.4 4.2 
Placenta 0.04 0.3 0.5 

Total 0.58 2.9 7.6 

Berlin et al. (43) 315 ml 

DeLeew eC al. (10) 405 ml 

Lund y Donovan (29J 439 ml 

Pritchard (39) 48.5 ml 

Caton et al. 181 495 ml 

Media de todas las series: 425 ml = 500 mg 

Distribuidos como sigue ( g): 

*Trimestre 

podría explicarse por el alto contenido de 
hierro de su dieta habitual (12). Así, la OMS re- 
comienda generalmente que “se administre una 
dosis de sal ferrosa con un contenido mínimo 
de 60 mg de hierro elemental una vez por día 
durante el segundo y tercer trimestre del emba- 
razo y los primeros seis meses de la lactancia” 
(561. 

Total 

Por día 

Primero* Segundo Tercero 

0 125 375 

0 1.4 4.2 

* Trimestre 

La administración profiláctica de hierro du- 
rante el embarazo es una medida útil aun entre 
las poblaciones que no denotan una deficiencia 
férrica generalizada (35). Esto se demostró en 
un estudio de un grupo de mujeres a quienes se 
les había inyectado 1,200 mg de hierro 
dextranj por vía endovenosa durante el primer 

trimestre del embarazo (cuadro 5). En el tercer 
trimestre todas denotaban niveles de hierro en 
suero de 60 pg/lOO rnl, saturación de trans- 
ferrina de más del 15 % e índice de hemoglo- 
bina (0.4 g/lOO ml) mayor que el que habían 
tenido en los primeros tres meses. 

3El hierro dextran (Imferon) empleado fue sumi- 
nistrado por cortesía de un laboratorio farmacéutico. 

La nutrición férrica corre asimismo un serio 
riesgo durante la infancia. Durante los primeros 
dos o tres meses de vida, la necesidad de hierro 
que experimenta el niño normal es práctica- 
mente inexistente; el nivel total de hemoglo- 
bina permanece inferior al del niño recién naci- 
do. De ahí en adelante, sin embargo, la hemo- 
globina total aumenta rápidamente a medida 

CUADRO 3-Preponderancia de la anemia e insuficiencia férrica en el embarazo. 

% de frecuencia 

lnsufi- 
ciencia 

Autores Lugar Sujetos Anemia de hierro Ambos 
en la en todos 

anemia los casos 

Evers (11) 

Benjamin et al. (3) 
Hunter (20) 

Lund (28) 

Giles y Burton (13) 

Holanda 1,000 - - >90 
Nueva York, E.U.A. 1,052 4ga, b 80 - 

Indianápolis, E.U.A. 4,744 20b 98 - 
b 

Nueva Orleans, E.U.A. 4,015 50 >99 - 

Inglaterra 983 55' 78 - 

a Hb inferior a 12 mg ; en los demás, Hb inferior a ll mg. 
b Primera consulta prenatal. 
’ Al término. 
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CUADRO 4-Preponderancia de anemia y 
deficiencia fkrrica en mujeres embarazadas en estudios 
de la OMS en colaboración con otras entidades. 

Deficiencia 
férricaa 

% 
Ramalingaswami: Nueva Delhi 

(rural) 80b 51.7 
Baker:Vellore 56 99.0 
Rachemilewitz: Alta Galilea 

(rural) 47b 46.3 
Layrisse: Caracas 31 59.7 
Sánchez-Medal:Tlaxcala 

(rural) 28 64.5 
Lawkowicz: Varsovia 21.8 40.0 
Gutinsky: Corrientes 63.0’ - 

Layrisse: Caracas 52.0 57.0 
Viteri: Guatemala 38.0 73.0 
Sánchez-Medal: Ciudad de México 36.0 33.1 
Sánchez-Medal: Ciudad de México 19.0 23.1d 
Reynafarje: Lima 35.0 - 

Vélez: Medellín 26.0 ll.oe 
Jamra: São Paulo 13.0 17.0 

aReferencia: Hb inferior a ll g a nivel del mar; 
índice de saturación inferior a 15 %. 

bSegundo y tercer trimestres. 

CIJncinariasis. 

dMuestras durante el parto. 

e43%de los casos con SFe inferior a 50 ng. 

que el niño sube de peso y aumenta su volumen 
de sangre. 

Durante el segundo trimestre de vida del 
niño se requieren diariamente unos 10 mg de 
hierro para aumentar la hemoglobina, la 
mioglobina y las enzimas que contienen hierro, 
y para compensar las pérdidas externas, las 
cuales se calculan ser de 0.1 a 0.15 mg por día 
(52). La necesidad disminuye progresivamente 
desde el tercer trimestre en adelante, de manera 
que en el segundo año de vida, el niño requiere 
aproximadamente de 0.4 a 0.5 mg, siendo aún 
más grande la necesidad en los niños que crecen 
más aceleradamente que el promedio, y espe- 
cialmente en aquellos cuyo peso al nacer fue 
bajo. 

La dieta habitual del niño, siendo la leche su 
principal componente más la carne, frutas y 
cereales, no puede proveer el hierro suficiente 
para satisfacer sus necesidades. El reconoci- 
miento de este hecho ha motivado el empleo de 

cereales enriquecidos con hierro, que consti- 
tuyen actualmente la principal fuente de hierro 
durante el primer año de vida de los niños per- 
tenecientes a familias de ingresos más altos (2). 
Sin embargo, muchos niños se niegan a ingerir 
estos alimentos elaborados (2) y, además, las 
familias de bajos ingresos están económica- 
mente imposibilitadas de adquirirlos. Por otro 
lado, los alimentos disponibles actualmente en 
el mercado no parecen contener la suficiente 
cantidad de hierro. Se ha calculado que la in- 
clusión en la dieta habitual de cereales enri- 
quecidos con hierro proporciona de 4 a 6 mg 
de hierro por día (45, 50). Estos datos parecen 

CUADRO S-Efecto de la administración 
profiláctica de hierro a mujeres embarazadas sin 
evidencia de insuficiencia férrica en el primer 
trimestre.a 

Controles Tratado 
con hierro 

Datos sobre el primer trimestre: 

Promedio de hemoglobina 
(g /lOOmU - 13.0 

Promedio de hierro en suero 
(pg/lOOml) - 131.0 
Casos con SFe inferior a 60 ug - 0 
Promedio de saturación 
transferrina (%) - 34.8 
Casos con saturación 
inferior a 15 (%) - 0 

Datos sobre el tercer trimestre : 

Promedio de hemoglobina 
(g /lOOml) 12.4 
Casos con hemoglobina 
inferior a 12 (%) 36 
Promedio de hierro en suero 
(pg/lOOmO 97.3 
Casos con SFe inferior a 6Ong(%) 10.5 
Promedio de saturación 
de transferrina (%) 20.2 
Casos con saturación 
inferior a 15 (%) 33 

13.4 

4.5 

121.0 
0 

30.4 

0 

aEl grupo tratado con hierro fue seleccionado al 
azar de la misma población que los controles. En estos 
últimos, no se efectuaron determinaciones de 
laboratorio en el primer trimestre, pero puede 
presumirse que en ese momento tenían valores 
similares a los de los sujetos que recibieron 
inyecciones de 1,200 mg de hierro dextran 
endovenoso. 
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correctos y su importancia es considerable. 
Guest y Brown (15) informan que en 1957 la 
deficiencia de hierro en los niños de la ciudad 
de Cincinnati era tan generalizada como 20 
anos antes de esa fecha,y Moe (33) encontró un 
elevado índice de deficiencia en los niños no- 
ruegos. Además, se ha demostrado a través de 
varios estudios que en los niños pertenecientes 
a familias más acomodadas puede elevarse el ni- 
vel férrico en la hemoglobina sanguínea y en el 
suero por medio del suministro de suplementos 
de hierro en la dieta (33,511. 

Dos son las fuentes principales de hierro que 
tiene el niño al nacer: las reservas de hemoglo- 
bina suplementaria y las de los tejidos. El re- 
cién nacido posee por lo general unos 20 g de 
hemoglobina excedente, equivalente a 70 mg 
de hierro, que explica el gran volumen san- 
guíneo y la alta concentración de hemoglobina 
en el recién nacido (34) y deriva, en parte, de la 
transfusión placentaria. Una temprana com- 
presión del cordón umbilical disminuye la can- 
tidad de hemoglobina excedente; la diferencia 
en el volumen total de hemoglobina entre una 
compresión temprana o tardía del cordón se ha 
calculado ser de 4.6 a 6 g por kilo de peso (36). 
Por tanto, en el recién nacido normal la com- 
presión temprana reducirá la reserva de hierro 
en la hemoglobina a menos de la mitad de los 
valores mencionados. 

Con relación a las reservas de hierro en los 
tejidos, se presume que en el recién nacido es 
de aproximadamente 80 mg. Esta cifra se ob- 
tiene restando los 190 mg de hierro contenido 
en la hemoglobina y en otras partes del cuerpo 
del total de 270 mg que posee el recién nacido 
(52). 

A pesar de estas reservas, es evidente que la 
deficiencia férrica es un mal generalizado, no 
solamente entre los niños de familias de recur- 
sos económicos limitados, en los cuales se suele 
encontrar una anemia aún mayor del 70 %(l, 
9, 23, 44), sino también entre los que provie- 
nen de familias de más elevados ingresos 
(cuadro 6) (15, SO). La prevalencia de la ane- 
mia en niños de este último grupo no es grande 
pero, en general, estos siguen presentando bajo 

CUADRO 6-Anemia ferropénica en niños (Hb in- 
ferior a 10 g). 

Condición 
Autor y lugar Preponderancia socio- 

% económica 

Currimbhoy: 
Bombay (9) 92.8 Pobre 

Andelman: 
Chicago (1) 76.0 Pobre 

Lanzkowsky: Media 
Ciudad del Cabo (23) 65.4 (negros) 

Schulman: 
Chicago (44) 44.0 Pobre 

Lanzkowsky: Pobre 
Ciudad del Cabo (231 29.5 (blancos) 

Guest: Cincinnati (15) 20.0 variable 

nivel de hierro en el suero y MCHC,4 alto índi- 
ce de TIBC,5 y de protoporfirina eritrocítica 
/49/, y mayor absorción de hierro (47). 

La deficiencia aparece durante el segundo 
trimestre de vida del niño (21, 47), disminu- 
yendo a los 18 meses de edad, con excepción 
de los niños prematuros y los que provienen de 
hogares muy pobres, en los cuales aparece antes 
y puede continuar sin acusar mejoras, aun hasta 
los tres años de edad (9). 

Los datos obtenidos acerca del contenido de 
hierro en suero en los niños han demostrado 
que el nivel disminuye a partir del nacimiento y 
que, en el curso de la infancia, el promedio de 
los valores es definitivamente más bajo que el 
observado en los adultos. Se han obtenido ci- 
fras más altas en el caso de niños que han reci- 
bido suplementos férricos en la dieta, pero son 
siempre inferiores a los niveles normales para 
los adultos (1, 31, 33, 49, 50), lo que sugiere 
que los niños no llegan a poseer una suficiencia 
de hierro (figura 1). Un nivel de hemoglobina 
de ll g por 100 ml no siempre indica una sufi- 
ciencia férrica. En los niños participantes en las 
experiencias de Sturgeon, a quienes se les admi- 
nistró 250 mg de hierro por medio extrain- 
testinal (51), ni uno solo tenía un nivel de he- 
moglobina inferior a ll g y, con todo, el grupo 

4Concentración de hemoglobina corpuscular 
media. 

5Capacidad total de fijación de hierro. 
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FIGURA l-Promedios de valores de hierro en 
suero observados en lactantes que recibieron o no su- 
plementos fhrricos. 

ffl 
‘I 

en su conjunto padecía probablemente defi- 
ciencia férrica dado que la media de hierro en 
suero y el MCHC estaban por debajo del nivel 
normal para adultos y el TIBC era más elevado. 

El problema se agrava a causa de dos com- 
plicaciones que se presentan en niños con mar- 
cada deficiencia férrica: la pérdida sanguínea 
gastrointestinal, microscópica pero importante 
(18), y el menoscabo en la absorción de hierro 
122). 

La creencia actual es que las reservas de los 
tejidos de los niños no desempeñan un papel 
importante en relación con la deficiencia 
férrica en la infancia y que el feto obtiene de la 
madre todo el hierro que necesita, sea cual 
fuere la condición nutricional de esta (5, 46). 
Quizá sea necesario realizar estudios más pro- 
fundos acerca de esta cuestión, pues es razona- 
ble pensar que las reservas de hierro que tiene 
el niño al nacer serían suficientes para compen- 
sar esa diferencia entre la necesidad y la absor- 
ción de hierro durante la infancia, y que dichas 
reservas dependen del estado de nutrición 
férrica de la madre. Se ha comprobado que la 
cantidad de hierro contenida en el hígado de 
niños nacidos muertos varía enormemente de 
un caso a otro (cuadro 7) (7, 14). Se han obser- 
vado asimismo variaciones en el contenido total 
de hierro en todo el cuerpo, que va de 200 a 
370 mg para fetos de peso similar (55). Por 
consiguiente, niños que poseen pocas reservas 
de hierro tienen que depender exclusivamente 

CUADRO 7-Cantidad de hierro encontrada en el 
hígado de niños nacidos muertos de más de 3 kg de 
peso. 

Autor Sujetos 
Total 

mg/lOOa mg 

Gladstone (14) 1 72.0 140.0 
Gladstone (14) 1 10.6 15.6 
Widdowson y 

Sww (55) 1 10.4 - 
Widdowson y 

Spw (55) 1 16.7 - 
Widdowson y 

%w (5s) 1 21.1 - 
Widdowson y 

Spw (5-V 1 25.5 - 
Widdowson y 

Sprw (55) 1 37.0 - 
Buchanan (7) 16 9.7- 79 36 221 
Wainwright (53) 4 03 18-110 
Wainwright (53) 17 (BI 81-666 

E=europeos; B zbantúes. 

aPeso seco en los casos de Wamwright y peso con 
humedad en los demás. 

de la dieta alimentaria para cubrir sus necesida- 
des férricas, en tanto que el niño que nace con 
grandes reservas de hierro podrá con ellas satis- 
facer sus demandas. 

Lo más probable es que la magnitud de las 
reservas de hierro en el niño dependerá de la 
condición nutricional de la madre. Se ha encon- 
trado (26) una relación directa entre los valores 
de hierro en suero de la madre y los del cordón 
(figura 2), descubrimiento que concuerda con 
los resultados de estudios anteriores de otros 
autores (19, 24). Más importante aún es la ob- 
servación de Wainwright sobre el hecho de que 
los niños bantúes tienen reservas de hierro cin- 
co veces mayores que los niños europeos, a pe- 
sar de que la mayoría de las mujeres bantúes en 
edad reproductiva no denotan evidencia de si- 
derosis histológica. Efectivamente, en más del 
75 % de las mujeres menores de 40 años exami- 
nadas, el contenido de hierro en el hígado era 
inexistente. En 14 niños bantúes nacidos muer- 
tos, con más de 3 kg de peso, el contenido me- 
dio de hierro en el hígado fue de 0.175 % del 
peso seco, mientras que en cuatro niños euro- 
peos examinados fue de 0.035 por ciento. 
Además, aunque las deficiencias de la madre no 
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FIGURA 2-Relación entre los valores de hierro en 
suero en la madre y en el cordbn umbilical de 82 pares 
de madres-hijos. 

y= 130.2 + 0.316X 

300 

1 
r= 0.263 p-o.025 

suelen afectar los índices de glóbulos rojos del 
recién nacido, se han observado excepciones. 
En un estudio de 82 madres y sus respectivos 
niños (261, se encontró que, en tres niños, el ni- 
vel de hemoglobina en el cordón era inferior a 
lo normal y, en todos los casos, las madres de 
los niños presentaron cambios megaloblásticos 
en la médula ósea. 

La inferencia práctica resultante de estos 
descubrimientos es que será probablemente 
más fácil prevenir la deficiencia de hierro en los 
niños provenientes de familias de bajos ingresos 
a través de medidas prenatales, que mediante la 
supervisión médica del niño ya nacido. 
Además, estas medidas beneficiarán también a 
la madre. 

Resumen 

El embarazo y la infancia son los períodos 
fisiológicos más críticos con respecto al aporte 
de hierro. Durante el tercer trimestre de la ges- 
tación las necesidades diarias de hierro oscilan 
entre 0.7 y 0.8 mg; durante el primer año de vi- 
da las cifras correspondientes varían de 0.9 a 
1.0 mg. Puesto que no cabe esperar que una 

dieta natural sin ningún suplemento aporte 
hierro en esas cantidades, las necesidades ha- 
brán de satisfacerse con las reservas individuales 
de dicho mineral o con un complemento de la 
dieta. Por lo común, las mujeres en edad de 
concebir no cuentan con reservas suficientes y, 
por lo tanto, la prevalencia de anemia ferro- 
pénica entre las embarazadas suele ser elevada, 
aunque su frecuencia varía de una región a otra 
e incluso dentro de una misma región, según la 
situación socioeconómica y los hábitos alimen- 
tarios de la población. Así, pues, se ha observa- 
do definitivamente anemia (concentración de 
hemoglobina inferior a 10 mg por 100 ml) en 
un 40 ó 50% de las embarazadas de ciertas po- 
blaciones de la India y Trinidad y, en cambio, 
sólo en una proporción de 0 a 2% de mujeres 
australianas o bantúes. Los estudios realizados 
en varios grupos de embarazadas que vivían en 
condiciones socioeconómicas deficientes revela- 
ron la presencia de anemia (concentración de 
hemoglobina inferior a 12 mg) en una propor- 
ción de 19 a 36% de esas mujeres, y de ferrope- 
nia (índice de saturación inferior a 15%) en 
una proporción de 2 1 a 64.5 por ciento. 

No se dispone de información sobre las re- 
servas de hierro y la frecuencia de ferropenia en 
los lactantes ni, en particular, sobre la influen- 
cia del estado de la madre en relación con la si- 
tuación del hierro y la cantidad de este mineral 
que el niño obtiene de la madre. No obstante, 
se han confirmado observaciones relativas a la 
influencia negativa que ejercen en el aporte de 
hierro del niño la prematuridad; la insuficiencia 
ponderal; la interrupción precoz, con pinzas, de 
la circulación por el cordónumbilical, y la he- 
morragia fetal en la madre. 

En estudios hematológicos de niños nacidos 
a término se ha comprobado una gran frecuen- 
cia de ferropenia, trastorno que a menudo em- 
pieza entre el 4O y 6O mes de vida, llega al 
máximo entre el lOo y el 18“ y persiste durante 
dos o tres años. En los niños que nacen con in- 
suficiencia ponderal, las características de de& 
ciencia son más pronunciadas, empiezan antes 
y continúan por un mayor períod0.U 
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Iron deficiency in pregnancy and infancy (Summary) 

Pregnancy and infancy are the most critica1 diet could be expected to provide iron ín such 
physiological stages for iron nutrition. During large amounts, it would seem that these re- 

the third trimester of pregnancy the daily iron quirements should be met from individual iron 
requirement is from 0.7 to 0.8 mg; during the stores or from supplementation. As a rule, 
first year of life the daily requirement is from however, adequate iron stores are uncommon 
0.9 to 1 mg. Since no natural unsupplemented in females of reproductive age, and, conse- 
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quently, the prevalence of iron deficiency 
anemia in pregnant women is generally high, 
though its frequency varies from region to 
region, and even within a region, where it bears 
a relationship to the socioeconomic status and 
the eating habits of the population. Thus, defi- 
nite anemia (hemoglobin below 10 mg/100 ml) 
has been observed in 40 to 50 per cent of the 
pregnant women in certain populations of 
India and Trinidad, but in only 0 and 2 per 
cent of Australian and Bantu women. In 
studies of severa1 groups of pregnant women 
living in poor socioeconomic conditions, 
anemia (hemoglobin below 12 mg) has been 
found in 19 to 36 per cent and iron deficiency 
(saturation index below 15 per cent) in 2 1 to 
64.5 per cent. 

Information is lacking on the subject of iron 

stores and the frequency of iron deficiency in 
infants, and in particular, on the influente, if 
any, of the mother’s iron status on the amount 
of iron that the infant obtains from her. Obser- 
vations have been confirmed, however, con- 
cerning the negative influente on the infant’s 
iron nutrition of prematurity, low birth weight, 
early cord clamping, and fetal hemorrhage into 
the mother. 

Hematological studies in full-term infants 
have shown that iron deficiency occurs with 
great frequency, and that this deficiency often 
starts between the 4th and 6th month, reaches 
its peak between the 10th and 18th month, 
and lasts for two to three years. In premature 
and low-weight infants the previously described 
pattern of deficiency is more marked, starts 
earlier, and lasts longer. 

Ferro na gravidez e na infância (Resumo) 

A gravidez e a infância sao as etapas fisio- 
lógicas mais críticas para a nutricáo de ferro. 
Durante o terceiro trimestre da gravidez, a ne- 
cessidade diaria de ferro é de 0,7 a 0,8 mg; 
durante o primeiro ano de vida, essa necessida- 
de é de 0,9 a 1 mg. Como nenhuma dieta na- 
tural, sem suplemento, pode proporcionar ferro 
en táo grande quantidade, seria de supor que 
essas necessidades fóssem atendidas por meio 
de reservas individuais de ferro ou mediante 
suplementacão. Via de regra, porém, rara é a 
mulher em idade reprodutiva que possui reser- 
vas adequadas de ferro e, conseqüentemente, a 
prevalência da anemia por deficiencia de ferro 
nas gestantes é geralmente alta, embora varie de 
urna região para outra e até na mesma região, 
segundo a condicão socio-económica e os 
hábitos de alimentacão. Assim, a anemia carac- 
terística (hemoglobina abaixo de 10 mg/100 
ml) tem sido observada en 40 a 50 sodas gestan- 
tes em certas populacóes da India e de 
Trinidad, enquanto entre as mulheres austra- 
lianas e as bantas a proporcão é de 0 e de 2% 
apenas. Estudos com varios grupos de gestantes 
de condi$es sócio-económicas pobres revela 

ram anemia (hemoglobina abaixo de 12 mg) em 
19 a 36 % e deficiencia de ferro (índice de satu- 
racáo abaixo de 15%) em 21 a 64,5 por cerito. 

Faltam informacóes sobre as reservas de fe- 
rro e a freqüencia da deficiencia de ferro em 
recém-nascidos, bem como, de modo particu- 
lar, sobre a possível influencia do estado de nu- 
tricão da mãe, com respeito a êsse elemento, 
sobre a quantidade de ferro que o feto absorve. 
Tem-se confirmado, porém, a influencia adver- 
sa do nascimento prematuro, da insuficiencia 
de peso ao nascer, da oblitera@0 prematura do 
cordáo e da hemorragia do feto no útero sóbre 
o estado de nutricão do recém-nascido com res- 
peito a ferro. 

Estudos hematológicos efetuados com 
recém-nascidos a termo revelaram alta inci- 
dencia de anemia por deficiencia de ferro e que 
essa deficiencia comeca, muitas vézes, entre o 
4O e o 6O més, atinge o máximo entre o lOo e 
o 18O més e dura dois a trés anos. No prema- 
turo e no recém-nascido de péso insuficiente, a 
situacão de deficiéncia é a mesma, porém mais 
acentuada, mais precoce e mais prolongada. 

Manque de fer pendant la grossesse et la premi8re enfance (Résumé) 

La grossesse et la premizre enfance sont les troisi&me trimestre de la grossesse, les besoins 
stades physiologiques les plus critiques en ce quotidiens en fer varient de 0,7 å 0,8 mg; 
qui concerne l’alimentation en fer. Pendant le pendant la premi&re année de la vie, les besoins 
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quotidiens varient de 0,9 a 1 mg. Etant donné 
qu’aucun régime naturel non enrichi ne peut 
foumir de telles fortes quantités, il semble que 
ces besoins devraient être satisfaits par les 
réserves de fer individuelles ou par un appoint 
supplémentatie. Toutefois, d’une mani8re gé- 
nérale, les réserves de fez son rares chez les 
femmes qui se trouvent Q l’âge de la repro- 
duction et, en conséquence, la prévalence de 
l’anémie ferriprive chez les femmes enceintes 
est plus élevée dans l’ensemble, bien que sa 
fréquence varie d’une région å l’autre et même 
å l’intérieur d’une même région oh elle est 
fonction de la situation socio-économique et 
des coutumes alimentaires de la population. 
Ainsi, l’anémie établie (hémoglobine au-dessous 
de 10 g/lOO ml) a été observée chez 40 2 50 
pour cent des femmes enceintes parmi certaines 
populations de 1’Inde et de Trinité, mais chez 0 
et 2 pour cent seulement des femmes austra- 
liennes et bantoues. Au cours des études 
effectuées parmi plusieurs groupes de femmes 
enceintes vivant dans des conditions socio- 
économiques défavorables, on a constaté de 
l’anémie (hémóglobine au-dessous de 12 g) 
chez 19 å 36 pour cent et du manque de fer 

(indice de saturation au-dessous de 15 pour 
cent) chez 21 3 64,5 pour cent. 

On ne dispose pas de renseignements sur la 
question des réserves de fer et de la fréquence 
du manque de fer chez les enfants en bas âge 
et, en particulier, sur l’influence qu’exerce, le 
cas échéant, l’indice de fer de la mgre sur la 
quantité de fer que le nourrisson obtient de 
cette dernic?re. Toutefois, les observations ont 
été confirmées concernant l’influence négative 
sur la nutrition en fer du nourrisson des 
accouchements prématurés, du faible poids å fa 
naissance, du pincement précoce du cordon 
ombilical et de l’hémorragie foetale % l’intérieur 
de la m8re. 

Des études hématologiques sur des enfants 
nés å terme ont fait ressortir que le manque de 
fer est tr&s fréquent et que cette insuffisance 
apparaît souvent entre le quatrisme et le 
sixi&me mois, atteint son point culminant entre 
le dixisme et le dix-huiti%me mois, et dure 
pendant deux å trois ans. Chez les enfants 
prématurés et d’un faible poids, le type de 
carente décrit plus haut est plus prononcé, 
commence plus tôt et dure plus longtemps. 
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