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Antecedentes
La carencia de hierro constituye la enfermedad nutricio-

nal más frecuente en lactantes de países industrializados y,
posiblemente, con unas consecuencias funcionales per-
manentes.

Objetivo
Estudiar la prevalencia de la deficiencia de hierro en lac-

tantes sanos de 12 meses de edad y analizar distintos fac-
tores (dieta, crecimiento, etc.) que pudieran influir en el
estado nutricional de hierro.

Material y métodos
De una muestra aleatoria de 94 lactantes sanos de 12 me-

ses de edad de una zona básica de salud se registraron da-
tos maternos y perinatales, antropométricos, dietéticos y
analíticos: hemoglobina, volumen corpuscular medio, ín-
dice de saturación de transferrina y ferritina sérica. 

Resultados
La prevalencia de deficiencia de hierro era de 9,6%, y de

anemia ferropénica de 4,3 %. De los 9 niños con ferrope-
nia, cuatro habían sido alimentados con lactancia materna
exclusiva más allá de los 6 meses y una diversificación ali-
mentaria tardía, y otro con fórmulas no enriquecidas con
hierro, mientras que los 85 niños sin ferropenia llevaron
pautas alimentarias correctas (p < 0,05). Existía una co-
rrelación positiva (p < 0,05) entre el incremento ponderal
del primer año de vida y las cifras de hemoglobina y ferri-
tina obtenidas.

Conclusiones
La deficiencia de hierro es relativamente importante en

lactantes sanos de 12 meses de edad, aunque limitada a
grupos con prácticas alimentarias de riesgo; no siendo ne-
cesario realizar un cribado generalizado a esta edad, sino
en aquellos casos con factores de riesgo y/o transgresio-
nes dietéticas.
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PREVALENCE OF IRON DEFICIENCY IN HEALTHY
12-MONTH-OLD INFANTS

Background
Iron deficiency is the most prevalent nutritional defi-

ciency among infants in industrialized countries. There is
ample documentation of both short- and long-term ad-
verse effects of iron deficiency.

Objective
To study the prevalence of iron deficiency in 12-month-

old infants and to investigate the influence of several fac-
tors (dietary, growth, etc.) on iron status.

Material and methods
A random sample of 94 healthy infants from a basic

health district was studied. Maternal and perinatal vari-
ables, dietary intake and anthropometry were assessed at
regular intervals from birth to the age of 12 months. He-
moglobin, mean corpuscular volume, transferrin satura-
tion and serum ferritin were also evaluated.

Results
The prevalence of iron deficiency was 9.6 % and that of

iron deficiency anemia was 4.3%. Of the nine infants with
iron deficiency, four had been breast-fed for more than
6 months with late introduction of complementary foods
and another had not been fed an iron-fortified formula
while the 85 children without iron deficiency had received
an appropriate diet (p < 0.05). Weight increase in the first
year of life was significantly and positively correlated with
hemoglobin and serum ferritin.

Conclusions
Iron deficiency is relatively common in 12-month-old-

infants but is limited to groups with inadequate feeding
practices. Iron deficiency screening should be performed
only in children with risk factors and/or inadequate diets.
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INTRODUCCIÓN
La deficiencia de hierro es una de las carencias nutri-

cionales más frecuentes, especialmente en los países me-
nos desarrollados; sin embargo, aunque en los países de-
sarrollados su prevalencia ha disminuido en las últimas
décadas, la carencia de hierro sigue constituyendo la de-
ficiencia nutricional más frecuente de la primera infancia
en los países industrializados1-6. 

La anemia por deficiencia de hierro durante los prime-
ros 2 años de vida se ha relacionado con trastornos de la
conducta y retraso en el desarrollo psicomotor, lo cual
ha sensibilizado a los profesionales respecto a la impor-
tancia de su prevención1,7-9. El estado nutricional de hie-
rro en los lactantes depende fundamentalmente de las
reservas al nacer, de los requerimientos para el creci-
miento y de la biodisponibilidad de los aportes dietéti-
cos y, en relación a estos tres factores, tanto los comités
de nutrición europeos como americanos vienen reco-
mendando una serie de medidas preventivas de la defi-
ciencia de hierro en los lactantes, como la promoción de
la lactancia materna y, en su defecto, el empleo de fór-
mulas infantiles reforzadas con hierro (> 0,7 mg/dl), junto
con el consumo de alimentos ricos en hierro-hem y ce-
reales fortificados, así como evitar el consumo de leche
entera de vaca antes de los 12 meses de edad10,11.

La instauración de la anemia ferropénica es un proce-
so dinámico que se inicia con la depleción de los depó-
sitos de hierro (ferropenia latente), pasa por una eritro-
poyesis ferropénica (ferropenia manifiesta) y termina con
una anemia ferropénica. Existen determinaciones bioquí-
micas y/o hematológicas que permiten valorar los dife-
rentes estadios de la carencia de hierro. En la actualidad,
el diagnóstico de la deficiencia de hierro se centra en de-
tectar a los pacientes en los estadios iniciales o interme-
dios, generalmente subclínicos, mucho antes de que la
depleción de hierro sea máxima1,2,12,13.

El objetivo del presente trabajo consiste en estudiar la
prevalencia de ferropenia latente, ferropenia manifiesta y
anemia ferropénica en la población de lactantes sanos
de 12 meses de edad de nuestra área asistencial, y se ana-
lizan distintos factores que pudieran estar relacionados
con esta carencia nutritiva.

MATERIAL Y MÉTODOS
La Zona Básica de Salud de Estella (Navarra) compren-

de una población infantil (0-14 años) de 1.998 habitantes,
de los que 150 (7,5%) corresponden al grupo de pobla-
ción menor de un año. El marco muestral considerado lo
formaban estos 150 niños menores de un año de edad.
Para calcular el tamaño de la muestra se ha tomado como
valor de referencia una prevalencia esperada del 20%, un
nivel de confianza del 95% y una precisión del 0,05, re-
sultando el tamaño óptimo de la muestra de 93 casos.

La muestra se obtuvo mediante muestreo aleatorio
sistemático y con el consentimiento informado de los

padres, siendo 94 el número total de casos incluidos
(44 niñas y 50 niños). Aprovechando la infraestructura del
Programa de Atención a la Población Infantil y Adoles-
cente en la Comunidad Foral14, a uno de cada 2 pacientes
que acudían al examen de salud correspondiente a la
edad de 12 meses se les extraía muestra de sangre para
determinar una serie de indicadores hematológicos y bio-
químicos relacionados con el estado nutricional de hierro:
hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio
(VCM), índice de saturación de transferrina (IST) y ferri-
tina sérica. La determinación de hemoglobina, hemato-
crito y VCM se realizó mediante Coulter STKS; la sidere-
mia (Fe), según técnica Ferrozine a punto final (Hitachi
917); la transferrina (TIBC) y ferritina sérica por inmu-
noturbidimetría (Hitachi 917) y el IST según fórmula
(Fe × 100/TIBC × 1,27). De cada historia clínica se reco-
gieron datos perinatales (curso del embarazo, paridad,
sexo, edad gestacional, tipo de parto, test de Apgar) y an-
tropométricos (peso, talla y perímetro cefálico al nacer, a
los 6 y a los 12 meses de vida), así como el tipo de lac-
tancia, inicio y secuencia del beikost, e hitos del desarro-
llo psicomotor (test de Denver). 

Todos los niños estaban incluidos en el Programa de
Atención a la Población Infantil y Adolescente, y fueron
evaluados a los 15 días (visita inicial) y luego mensual-
mente (exámenes de salud) durante su primer año de
vida. También todos ellos habían recibido las mismas
recomendaciones dietéticas: lactancia materna exclusiva
hasta los 6 meses o, en su defecto, fórmulas enriquecidas
con hierro; cereales sin gluten al cuarto mes, frutas a los
5 meses, verdura y carne a los 6 meses, cereales con glu-
ten a los 7 meses, yogures a los 8 meses, pescado a los
9 meses, huevo a los 11 meses y leche entera de vaca a
partir de los 12 meses. Se excluyeron todos aquellos ni-
ños que habían tenido un parto prematuro o gemelar y/o
con bajo peso al nacimiento, habían recibido profilaxis
y/o tratamiento con sales ferrosas, presentaban infec-
ciones recurrentes o alguna enfermedad crónica que
pudiera condicionar los resultados hematológicos o bio-
químicos. La proteína C reactiva (PCR) positiva y/o una
velocidad de sedimentación globular (VSG) elevada tam-
bién eran criterio de exclusión.

Los criterios empleados para definir los diferentes es-
tadios de la carencia de hierro fueron los siguientes: fe-
rropenia latente se definía cuando la ferritina sérica era
inferior a 10 ng/ml; ferropenia manifiesta cuando, coin-
cidiendo con la disminución de ferritina sérica, el índi-
ce de saturación de transferrina era inferior al 10% y/o
el VCM era inferior a 70 fl; y anemia ferropénica se de-
finía cuando los valores de hemoglobina eran inferiores
a 11 g/dl junto a la alteración coincidente de ferritina
sérica y, al menos, otro indicador del estado nutricional
de hierro (IST y/o VCM)4,12,15,16.

Los resultados se expresan como medias y porcentajes
con sus intervalos de confianza (IC 95%). El análisis es-
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tadístico (t de Student, chi cuadrado, comparación de
proporciones y regresión lineal) se realizaron mediante el
programa informático Sigma-Plus (Hardware, 97).

RESULTADOS
De los niños incluidos en el estudio (n = 94), tres

(3,2%) presentaban ferropenia latente, dos (2,1%) ferro-
penia manifiesta y cuatro (4,3%) anemia ferropénica. Es
decir, el 9,6% (n = 9) presentaba una carencia de hierro
en alguno de sus diferentes estadios (tabla 1). 

La totalidad de los embarazos cursaron sin ningún pro-
ceso patológico o complicaciones. El 53,2 % de las ma-
dres eran primíparas. La edad gestacional media fue de
39,3 ± 0,9 semanas (intervalo, 37-42). El 71,3% de los par-
tos fueron eutócicos, el 8,5% instrumentados y el 20,2%
terminaron en cesárea. No hubo ningún caso de sufri-
miento fetal y/o reanimación neonatal profunda. No exis-
tían correlaciones estadísticas entre la paridad, la edad
gestacional, la modalidad de parto, el test de Apgar y
sexo y los valores hematológicos y bioquímicos determi-
nados.

En la tabla 2 se exponen los valores medios de los in-
dicadores hematológicos y bioquímicos del estado nutri-
cional de hierro determinados en la totalidad del grupo
estudiado (grupo total), y se comparan los valores medios
obtenidos entre el grupo con ferropenia (n = 9) y el gru-
po sin ferropenia (n = 85). Todos los indicadores fueron
significativamente inferiores (p < 0,05) en el grupo ferro-
pénico. 

En la tabla 3 se exponen los valores medios de la du-
ración de la lactancia materna exclusiva, así como de la
edad (meses) en que fueron introducidos los diferentes
alimentos durante el primer año de vida en el grupo total,
y se comparan los valores medios obtenidos en ambos
grupos. La duración de la lactancia materna fue significa-
tivamente superior (p < 0,05) en el grupo con ferropenia
respecto al grupo sin ferropenia (6,1 ± 2,3 frente a
3,6 ± 1,7 meses); y la introducción de los cereales sin glu-
ten, frutas, verduras y carne fue significativamente más
tardío en el grupo con ferropenia. En ningún caso se in-
trodujo leche entera de vaca entera antes de los 12 me-
ses de vida.

De los 4 niños con anemia ferropénica, tres de ellos ha-
bían sido alimentados con lactancia materna exclusiva
prolongada hasta los 7-8 meses de vida; de los 2 niños
con ferropenia manifiesta, uno de ellos había sido ali-
mentado con fórmulas infantiles no enriquecidas con hie-
rro; y de los 3 niños con ferropenia latente, uno de ellos
había sido alimentado con lactancia materna prolongada
hasta los 8 meses. Mientras que de los 85 niños del gru-
po sin ferropenia ninguno había sido alimentado con lac-
tancia materna exclusiva más allá de los 6 meses de vida,
y todos habían sido alimentados fórmulas enriquecidas
con hierro (p < 0,05). 

El desarrollo psicomotor, en todas sus áreas (postural,
manipulación, lenguaje y socialización) se consideró
como normal en todos los niños incluidos en el estudio,
sin que existieran diferencias significativas en relación

TABLA 1. Indicadores hematológicos y bioquímicos de los niños con carencia de hierro

Estadios carenciales Hemoglobina (g/dl) Hematocrito (%) VCM (fl)
Índice de saturación 

Ferritina sérica (ng/ml)
de transferrina (%)

Ferropenia latente, n = 3 (3,2%) 12,8 37,8 84,8 14,3 9,9
11,1 34,3 76,6 16,9 9,6
11,6 36,3 77,8 11,9 7,6

Ferropenia manifiesta, n = 2 (2,1%) 11,7 35,0 81,2 8,5 8,0
11,8 35,4 74,9 8,5 9,0

Anemia ferropénica, n = 4 (4,3%) 10,2 33,5 68,5 8,4 7,1
10,9 34,8 65,1 9,8 3,8
9,3 32,0 68,3 4,0 8,6

10,7 33,4 69,6 8,2 9,1

VCM: volumen corpuscular medio.

*p < 0,05, entre ambos grupos.
IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

TABLA 2. Valores medios de los indicadores hematológicos y bioquímicos del estado nutricional de hierro (IC 95 %)

Grupo con ferropenia (n = 9) Grupo sin ferropenia (n = 85) Grupo total (n = 94)

Hemoglobina (g/dl) 11,1 (0,6)* 12,4 (0,1)* 12,4 (0,1)

Hematocrito (%) 34,4 (0,8)* 36,7 (0,5)* 36,5 (0,4)

Volumen corpuscular medio (fl) 73,8 (3,9)* 80,3 (0,7)* 80,2 (0,6)

Índice de saturación de transferrina (%) 9,4 (2,2)* 19,7 (1,2)* 18,1 (1,1)

Ferritina sérica (ng/ml) 7,8 (1,0)* 33,7 (2,9)* 28,8 (2,7)
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con los valores bioquímicos y hematológicos determi-
nados. 

En la tabla 4 se exponen los valores medios de los da-
tos antropométricos registrados al nacer, a los 6 y a los
12 meses de vida en el grupo total (peso, talla y perímetro
cefálico), y se comparan los valores medios obtenidos en
ambos grupos. Al nacer, no existían diferencias antropo-
métricas significativas entre ambos grupos; sin embargo,
aunque la talla y el perímetro cefálico eran similares tanto
a los 6 como a los 12 meses de vida en ambos grupos, el
peso fue significativamente superior (p < 0,05) en el gru-
po sin ferropenia respecto al grupo con ferropenia, tanto
a los 6 meses (7,73 ± 0,78 frente a 7,08 ± 0,71 kg) como a
los 12 meses de vida (10,0 ± 1,1 frente a 9,09 ± 1,37 kg),
con un incremento de peso durante el primer año de vida
significativamente superior (p < 0,05) en el grupo sin ferro-
penia respecto al grupo con ferropenia (6,69 ± 1,06 frente
a 5,85 ± 1,18 kg).

Existía una correlación positiva y estadísticamente sig-
nificativa (p < 0,05) entre el peso a los 12 meses y el in-

cremento de peso durante el primer año de vida y los
valores de hemoglobina y ferritina sérica obtenidos.

DISCUSIÓN
El diagnóstico y, en consecuencia, el cálculo de la pre-

valencia de la deficiencia de hierro y de la anemia ferro-
pénica no siempre resulta fácil debido, por una parte, a la
falta de sensibilidad y especificidad de los exámenes de
laboratorio15,17,18 y, por otra, a una relativa arbitrariedad
en la utilización de los criterios para fijar los límites de
normalidad de los indicadores del estado nutricional de
hierro1,5,19. En este trabajo, los límites de normalidad
adoptados en las determinaciones hematológicas y bio-
químicas que definen los diferentes estadios de la caren-
cia de hierro coinciden con los criterios nacionales e in-
ternacionales y, puesto que en cada una de estos estadios
la sensibilidad diagnóstica de cada técnica analítica es di-
ferente, para llegar al diagnóstico de ferropenia manifies-
ta y anemia ferropénica se recomienda la combinación de
dos o tres de ellas; en cambio, en los estadios carencia-

*p < 0,05, entre ambos grupos.
IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

TABLA 3. Duración (meses) de la lactancia materna exclusiva e introducción 
de la alimentación complementaria (IC 95 %)

Grupo con ferropenia (n = 9) Grupo sin ferropenia (n = 85) Grupo total (n = 94)

Lactancia materna (exclusiva) 6,1 (1,6)* (n = 8) 3,6 (0,4)* (n = 64) 3,7 (0,4) (n = 72)

Cereales (sin gluten) 6,3 (0,9)* 4,8 (0,1)* 4,8 (0,2)

Frutas 6,5 (0,8)* 5,2 (0,1)* 5,1 (0,1)

Verduras 6,8 (0,5)* 6,0 (0,1)* 6,0 (0,07)

Carne 7,2 (0,4)* 6,5 (0,04)* 6,5 (0,07)

Gluten 7,3 (0,3) 7,0 (0,04) 7,1 (0,05)

Yogur 7,9 (0,09) 7,9 (0,03) 7,9 (0,03)

Pescado 8,9 (0,1) 8,9 (0,08) 8,9 (0,03)

Huevo 10,8 (0,3) 10,6 (0,1) 10,6 (0,1)

*p < 0,05, entre ambos grupos.
IC 95%: intervalo de confianza al 95%; RN: recién nacido.

TABLA 4. Datos antropométricos (peso, talla y perímetro cefálico) al nacer, a los 6 y a los 12 meses de vida (IC 95 %)

Grupo con ferropenia (n = 9) Grupo sin ferropenia (n = 85) Grupo total (n = 94)

Peso (kg)
Al nacer 3,24 (0,22) 3,35 (0,08) 3,32 (0,07)
6 meses 7,08 (0,46)* 7,73 (0,16)* 7,67 (0,14)
12 meses 9,09 (0,89)* 10,0 (0,23)* 9,90 (0,2)
RN-12 m (incremento) 5,85 (0,77)* 6,69 (0,22)* 6,44 (0,18)

Talla (cm)
Al nacer 50,2 (0,52) 50,6 (0,36) 50,8 (0,28)
6 meses 66,5 (0,91) 68,4 (0,46) 67,6 (0,44)
12 meses 75,8 (1,63) 76,5 (0,59) 76,4 (0,52)

Perímetro cefálico (cm)
Al nacer 34,6 (0,71) 34,8 (0,19) 34,7 (0,2)
6 meses 43,8 (0,58) 44,1 (0,19) 44,0 (0,18)
12 meses 46,4 (0,65) 46,8 (0,25) 46,7 (0,2)
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les más precoces se dispone de un marcador muy especí-
fico: la ferritina sérica, puesto que tan sólo estaría dismi-
nuida si existe una depleción de los depósitos de hie-
rro4,12,15,16,20,21.

Si se analizan las cifras de la prevalencia de ferropenia
latente, ferropenia manifiesta y anemia ferropénica obser-
vadas en la población de lactantes sanos de 12 meses de
edad en nuestra área asistencial (3,2, 2,1 y 4,3%, respecti-
vamente), y se comparan con las de los trabajos publica-
dos en España, en la última década, sobre la carencia de
hierro a esta edad5,22-26, se pone de manifiesto una sensi-
ble mejoría en el estado nutricional de hierro en la po-
blación estudiada que permitiría, incluso, un cierto opti-
mismo, ya que más de la mitad de los casos detectados
con carencia de hierro, especialmente con anemia ferro-
pénica, estaban asociados con prácticas alimentarias re-
lacionadas con la deficiencia de hierro, como una lactan-
cia materna exclusiva prolongada más allá de los 6 meses
o el uso de fórmulas infantiles no enriquecidas con hie-
rro, de modo que, quizá con un control dietético más es-
tricto, podríamos estar hablando, en estos momentos, de
unas cifras de prevalencia de ferropenia latente, ferrope-
nia manifiesta y anemia ferropénica en nuestro entorno
asistencial del 2,1, 1,1 y 1,1 %, respectivamente, muy si-
milares a las del estudio europeo (Euro-Growth Iron
Study) recientemente publicado27.

Aunque en los países industrializados se ha observado
una favorable evolución del problema, las cifras de pre-
valencia de deficiencia de hierro en lactantes siguen sien-
do elevadas, especialmente en relación con el estado
socioeconómico2-5,27-29, y representan un grupo de po-
blación muy susceptible de presentar esta carencia, ya
que en este período de la vida del niño concurren diver-
sos factores asociados con los mecanismos fisiopatológi-
cos de la deficiencia de hierro. Las reservas de hierro al
nacer, salvo deficiencias graves, dependen muy poco del
estado nutricional de la madre respecto al hierro y, en
consecuencia, durante los primeros meses de vida la
necesidad de hierro exógeno es relativamente baja y, por
lo tanto, el déficit de hierro es raro. No obstante, el rápi-
do aumento del tamaño corporal incrementa de manera
considerable las necesidades orgánicas de hierro y, en
consecuencia, los depósitos neonatales se agotan apro-
ximadamente a los 4-6 meses de vida en los lactantes
nacidos a término y a los 2-3 meses en los lactantes pre-
maturos y, a partir de este momento, el balance de hierro
del lactante pasaría a depender exclusivamente del apor-
te dietético1,2,12. La biodisponibilidad del hierro en los ali-
mentos es un factor clave que influye en una posible de-
ficiencia de hierro; de hecho, es precisamente la alta
biodisponibilidad del hierro de la leche materna lo que
explicaría que aquellos lactantes alimentados al pecho
durante los primeros 6 meses de vida apenas presenten
deficiencia de hierro, aunque la leche de mujer sería in-
suficiente para mantener los depósitos de hierro más allá

de los 5-6 meses y, en aquellos lactantes que no pudieran
ser amamantados, la fortificación de las fórmulas infanti-
les con hierro sería una medida nutricional que protege-
ría a los lactantes de la deficiencia de hierro10,11,30. Los ce-
reales suelen ser el primer alimento introducido en la
dieta tras la leche, y aunque la mayoría están fortificados
existen dudas acerca de que sean una adecuada fuente
dietética de hierro ya que, por un lado, la biodisponibili-
dad del hierro es diferente según el cereal empleado y,
con frecuencia, se trata de mezclas de diferentes cerea-
les cuya biodisponibilidad natural apenas se conoce y,
por otro lado, la biodisponibilidad de las diferentes sales
de hierro empleadas para enriquecer los cereales infanti-
les es distinta e, incluso, alteran las características orga-
nolépticas del preparado31. Otra manera de contribuir a
garantizar un aporte adecuado de hierro al lactante con-
sistiría en proporcionarle alimentos ricos en hierro-hem
por su alta biodisponibilidad, como son la carne y el pes-
cado, y cuya eficacia en la prevención de la deficiencia
de hierro ha sido probada30. 

El menor incremento ponderal durante el primer año
de vida observado en el grupo con ferropenia, que ya se
empieza a apreciar a los 6 meses de vida, guardará rela-
ción con la falta de seguimiento de las pautas dietéticas
recomendadas; dado que los integrantes de este grupo,
en su mayoría, mantuvieron una lactancia exclusiva más
allá de lo deseable y, por lo tanto, la diversificación ali-
mentaria fue más tardía y, en consecuencia, su aporte
dietético de calorías y nutrientes sería inferior respecto al
grupo que, junto con la leche, ingería otros alimentos (ce-
reales, frutas, verduras, carnes, etc.). Es decir, la mejora
del estado nutricional de hierro en la población estudiada
necesariamente estará relacionada con la periodicidad
mensual de los exámenes de salud durante el primer año
de vida, ya que facilitan un asesoramiento dietético conti-
nuado, así como una valoración psicosocial que permite
detectar circunstancias familiares que, por motivos eco-
nómicos, culturales, etc., conllevan prácticas alimentarias
relacionadas con un mayor riesgo de deficiencia de hie-
rro. La correlación positiva obtenida entre el incremento
ponderal durante el primer año de vida y los indicadores
analíticos relacionados con el estado nutricional de hie-
rro, permite considerar que si se siguen las pautas ali-
mentarias actualmente recomendadas12,32-35 y a los 12 me-
ses de vida se tiene un estado nutricional satisfactorio, la
posibilidad de padecer una deficiencia de hierro a esta
edad sería mínima. 

En suma, la carencia nutricional de hierro es un tras-
torno relativamente importante en nuestra población in-
fantil a los 12 meses de edad, aunque limitado a grupos
con prácticas alimentarias de riesgo fácilmente identifica-
bles con los programas de atención a la población infan-
til que se desarrollan en el ámbito de la atención primaria
y, por lo tanto, susceptible de mejora con un buen ase-
soramiento dietético. Por lo tanto, no sería necesario rea-
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lizar un cribado analítico respecto al estado nutricional de
hierro y/o prescribir suplementos farmacológicos de hie-
rro de generalizados a esta edad, sino exclusivamente en
aquellos casos que presentan factores de riesgo conoci-
dos de carencia de hierro (prematuridad, bajo peso al
nacer, etc.) y/o transgresiones dietéticas22-26,36.
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