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NUTRICIÓN DE LA MADRE AL BEBÉ

RESUMEN 
La anemia por deficiencia de hierro es la enfermedad caren-
cial más frecuente en el embarazo. En Argentina un tercio de 
las embarazadas y los niños padecen anemia. El hierro es un 
nutriente esencial por sus importantes funciones fisiológicas 
tanto para la madre como para el feto en desarrollo. Los re-
querimientos incrementados en esta etapa no llegan a cubrirse 
con la ingesta alimentaria. Además muchas mujeres inician el 
embarazo con deficiencia de hierro. El déficit de hierro tiene 
consecuencias tanto en la salud materna como en la del niño 
en la etapa pre y post natal. El embarazo es un período sensible 
para introducir modificaciones en los hábitos para la preven-
ción de enfermedad futura. 
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ABSTRACT 
Anemia due to iron deficiency is the most frequent deficiency 
disease during pregnancy. In Argentina, one third of pregnant 
women and children suffer from anemia. Iron is an essential 
nutrient because of its important physiological functions both 
for the mother and for the developing fetus. The increased 
requirements during this stage are not met by food intake. 
Moreover, many women are iron deficient even before preg-
nancy. Iron deficiency has consequences both for mother and 
child health during prenatal and postnatal stage. Pregnancy 
is a sensitive period to introduce behavioural changes for the 
prevention of future disease.
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INTRODUCCIÓN
La malnutrición materno-infantil y las deficiencias 

de micronutrientes afectan aproximadamente a la mi-
tad de la población mundial, a pesar de las mejoras en 
los indicadores de salud. Entre los factores responsa-
bles se encuentran la pobreza, la inseguridad alimen-
taria, la falta de educación, las inadecuadas prácticas 
alimentarias, la alta tasa de enfermedades infecciosas 
y las pobres condiciones sanitarias y de higiene1-4.

En países de bajos y medianos ingresos la mal-
nutrición comprende tanto la desnutrición como el 
creciente problema del sobrepeso y la obesidad. La 
desnutrición materna contribuye al retraso del cre-
cimiento fetal, con incremento del riesgo de muerte 
neonatal y baja talla infantil a los dos años. El sobre-
peso y la obesidad maternos también resultan en 
aumento de la morbimortalidad materno-infantil.

Más allá de las deficiencias globales, las deficien-

cias de micronutrientes son frecuentes en las mujeres 
en edad reproductiva. Tienen su origen en la monoto-
nía dietaria, con limitada ingesta de productos de ori-
gen animal, vegetales, frutas y alimentos fortificados5.

La deficiencia de hierro produce una insuficien-
te suplencia de hierro a las células, que sigue a la 
depleción de las reservas corporales. Las causas 
principales del déficit son una dieta pobre en hierro 
absorbible, el aumento de los requerimientos (como 
en el embarazo) que no son cubiertos por la die-
ta, o la pérdida de hierro por ejemplo secundaria a 
las infecciones parasitarias o cualquier otro tipo de 
pérdida. El déficit crónico de hierro frecuentemente 
finaliza en el desarrollo de anemia. Mientras que la 
deficiencia de hierro es la principal causa de ane-
mia, la deficiencia de otros nutrientes (ácido fólico, 
vitamina B12, vitaminas A y C, manganeso, cobre) 
puede ser un factor causal o sobreimpuesto.
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El embarazo es una etapa de riesgo de deficien-
cias múltiples por el aumento de los requerimien-
tos del crecimiento fetal, placentario y de los tejidos 
maternos. La incapacidad para cubrir estas deman-
das tiene repercusiones no sólo sobre la salud de la 
madre sino también del hijo6.

La anemia por deficiencia de hierro es la defi-
ciencia nutricional más frecuente en las mujeres 
embarazadas. De acuerdo a estimaciones del año 
2011, la prevalencia mundial de anemia fue del 
38% (95%IC 33-43%), lo que representa 32 millo-
nes de mujeres embarazadas7,8.

En los países de América Latina y el Caribe, que 
cuentan con datos representativos a nivel nacional, 
la prevalencia de anemia entre mujeres de 15-24 
años de edad tiene un rango que va del 7% en El 
Salvador al 47% en Haití, mayor en áreas rurales, 
con discrepancias entre países según el nivel educa-
tivo (Organización Panamericana de la Salud, 2009).

En Argentina, de acuerdo a datos de la Encues-
ta Nacional de Nutrición y Salud 2005 (ENNyS), un 
19,4% de las mujeres de 10 a 49 años consume dietas 
que aportan niveles de hierro menores a las cifras re-
comendadas. En este grupo etario, en el momento de 
la encuesta, la prevalencia de anemia fue del 18,7% 
del total de las encuestadas, en tanto que en las em-
barazadas la prevalencia de anemia fue de 30,5%, 
siendo más frecuente en las etapas más avanzadas de 
la gestación: 9,8% en el primer trimestre, 26,3% en 
el segundo y 35,2% en el tercero. Además los depósi-
tos deficientes de hierro constituyen una problemática 
que afecta a casi un 37% de las mujeres embarazadas, 
situación que también fue más frecuente en el tercer 
trimestre de gestación. Solamente el 24,4% de las en-
cuestadas manifestó haber consumido un suplemento 
de hierro el día anterior a la encuesta9.

Los bajos niveles de hemoglobina durante el em-
barazo -que indican anemia moderada (hemoglobi-
na de 7 a 9 g%) o severa (menor a 7 g%)- se asocian 
a un aumento del riesgo de la mortalidad materna y 
neonatal. Las tasas más altas del bajo peso al nacer 
y la prematurez ocurren cuando los niveles de he-
moglobina materna están entre 9,5 g/dl y 10,5 g/dl 
durante el segundo trimestre de la gestación y entre 
9,5 y 12,5 g/dl al término10.

Aunque el tiempo de clampeo de cordón no ha sido 
considerado en las estimaciones del impacto del estado 
materno del hierro y la anemia sobre las reservas de 
hierro del lactante, se reconoce que el clampeo tardío 
(entre 1 a 3 minutos) las mejora significativamente11.

¿Por qué es importante el hierro?
El hierro es un nutriente esencial por sus impor-

tantes funciones fisiológicas que incluyen el trans-
porte de oxígeno, la síntesis de la hemoglobina y la 
mioglobina, y el crecimiento y diferenciación celu-
lares. Resulta fundamental para la actividad de las 
enzimas implicadas en la transferencia de electro-
nes y reacciones de óxido-reducción, por lo cual su 
deficiencia limita la disponibilidad de oxígeno a las 
células y tejidos. En el feto es indispensable para la 
síntesis de hemoglobina y el desarrollo cerebral12.

Durante el embarazo todo el hierro derivado al feto 
deviene de los depósitos maternos, de la absorción del 
hierro dietario y/o del turnover eritrocitario. Debido al 
incremento en las demandas durante este período, es 
probable la afectación del balance que conduce a la 
deficiencia materna, especialmente cuando el emba-
razo se inicia con inadecuadas reservas13.

Requerimientos de hierro  
durante el embarazo

El requerimiento durante el embarazo aumenta 
para cubrir el incremento en la masa de eritrocitos, del 
volumen plasmático, y el crecimiento del feto y la pla-
centa (Tabla 1). La capacidad de absorción de hierro 
se acrecienta conforme avanza el embarazo, probable-
mente por la disminución de los depósitos en la madre. 
La cantidad total de hierro que se necesita durante el 
embarazo es de aproximadamente 1.200 mg. El feto 
toma 400 mg durante todo el embarazo y 175 mg 
se acumulan en la placenta. De tal manera, la mujer 
embarazada requiere 1 mg diario extra en el primer 
trimestre, 4 a 5 mg diarios en el segundo y al menos 
6 mg diarios extra en el tercero. Frente a estas ele-
vadas necesidades es importante contar con buenos 
depósitos de hierro al inicio del embarazo, ya que si 
la gestación se inicia con depósitos inadecuados es 
poco probable que las demandas puedan alcanzarse 
sólo con la dieta aún cuando la absorción sea óptima.

Trimestre  Pérdidas basales 
(mg/d)

Aumento  
eritrocitario (mg/d)

Feto y placenta
(mg/d)

Hierro total  
absorbido (mg/d)

Absorción
(%)

Requerimiento
(mg/d)

Primero 0,896 - 0,27 1,2 18 6,4
Segundo 0,896 2,7 1,1 4,7 25 18,8
Tercero 0,896 2,7 2,0 5,6 25 22,4

Fuente : Instituto de Medicina. Estados Unidos, 200117.

Tabla 1:	Estimación de las necesidades de hierro durante la gestación.
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¿Cómo se cubren las  
necesidades diarias de hierro?

Estos requerimientos en términos del hierro que 
debe absorberse diariamente representan aproxima-
damente 6 mg diarios durante el tercer trimestre, 
que deben cubrirse a expensas de la utilización del 
hierro de las reservas y del aporte proveniente de 
la alimentación o de suplementos. Si los depósitos 
son bajos, situación altamente probable en las ado-
lescentes y embarazadas multíparas, la alimenta-
ción, aún con dietas con alta biodisponibilidad del 
mineral, no logra cubrir estas demandas y resulta 
necesario recurrir a la administración de suplemen-
tos, medida actualmente aconsejada tanto por or-
ganismos nacionales como el Ministerio de Salud de 
la Nación y la Organización Mundial de la Salud14,15. 
La suplementación tiene la finalidad de prevenir la 
anemia, la sepsis puerperal, el bajo peso al nacer y 
los nacimientos prematuros16.

La recomendación se basa en administrar diaria-
mente, en aquellos entornos en los que a nivel po-
blacional la prevalencia de anemia en las gestantes 
sea superior al 20%, un suplemento que contenga 
de 30 a 60 mg de hierro elemental y 400 mcg de 
ácido fólico desde el inicio del embarazo. En pobla-
ciones donde la prevalencia de anemia sea del 40% 
es preferible elegir formulaciones que provean 60 mg 
de hierro elemental. Idealmente el suplemento de-
biera administrarse en ayunas para lograr una ma-
yor absorción, y aunque generalmente es bien to-
lerado, ocasionalmente puede producir malestares 
gastrointestinales; en tales casos la tolerancia pue-
de mejorar si se consume entre las comidas o bien 
acompañado de alimentos. La administración inter-
mitente, indicando la toma del suplemento una vez 
a la semana, es otra medida que contribuye a sos-
tener la suplementación en los casos de intolerancia 
y que también podría implementarse en todas las 
gestantes cuando en la población de la prevalencia 
de la deficiencia sea menor al 20%. En estos casos 
la formulación sugerida para el suplemento es de 
120 mg de hierro elemental y 2.800 µg de ácido 
fólico15,16. Se refuerza la necesidad de acompañar 
la suplementación con medidas de consejería que 
ayuden a las mujeres a valorar la importancia del su-
plemento y logren estimular la adherencia a la toma 
ya sea diaria o semanal del suplemento.

Aún cuando se implementen medidas de su-
plementación debe procurarse que la alimentación 
brinde hierro en adecuadas cantidades y que éste 
sea de alta biodisponibilidad. Las cantidades de in-

gesta de referencia en este momento biológico han 
sido calculadas por el Instituto de Medicina (IOM, 
sus siglas en inglés) de Estados Unidos en base a las 
necesidades basales maternas y los requerimientos 
fetales, y resultan en 23 mg diarios de requerimien-
to promedio estimado y 27 mg diarios de recomen-
dación dietética17.

Por su parte, el Comité de Expertos de la Organi-
zación de las Naciones Unidas para la Alimentación y 
la Agricultura (FAO, sus siglas en inglés) establece para 
todos los grupos de edad las cifras de ingestas reco-
mendadas de hierro según la biodisponibilidad del mis-
mo en la alimentación. Sin embargo, en el caso de las 
gestantes, el grupo de expertos consideró que dadas 
las dificultades que existen para evaluar correctamente 
el estado nutricional del hierro y la amplia variabilidad 
en los requerimientos, se recomienda dar suplementos 
de este mineral a todas las embarazadas18.

Alimentos fuentes de hierro  
y biodisponibilidad en la dieta

En la alimentación el hierro hemínico -que es 
vehiculizado en alimentos cárnicos dentro del com-
plejo de la hemoglobina- se absorbe mucho más efi-
cazmente que el hierro no hemínico presente en los 
alimentos de origen vegetal, cuya absorción se en-
cuentra altamente influenciada por la presencia de 
factores facilitadores o inhibidores. El ácido ascórbi-
co por su capacidad reductora es el más potente de 
los factores estimulantes de la absorción de hierro 
no hemínico. Los polifenoles, los fitatos, las sales de 
calcio, las proteínas de la soja y el huevo son com-
puestos que disminuyen la absorción ya sea por un 
efecto de quelación o por contener otros elementos 
minerales que compiten en la mucosa intestinal por 
los transportadores para el hierro19.

Tomando en cuenta la presencia de estos fac-
tores inhibidores o facilitadores de la absorción, las 
dietas se categorizan según la biodisponibilidad del 
oligoelemento. Una alimentación con alta biodispo-
nibilidad es la que presenta una variada selección 
de alimentos, con adecuadas cantidades de carnes 
y alimentos fuentes de ácido ascórbico; constituye, 
en general, el tipo de dieta característica de los paí-
ses industrializados. Una dieta con biodisponibilidad 
intermedia es aquella que contiene principalmente 
cereales, raíces y tubérculos, y bajas cantidades de 
carnes y alimentos ricos en vitamina C. Las alimen-
taciones con baja biodisponibilidad se caracterizan 
por el elevado aporte de cereales, raíces y tubércu-
los, bajas cantidades de carnes y ácido ascórbico, 
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asociadas a un consumo importante de alimentos 
que inhiben la absorción del hierro como legumbres 
y cereales integrales20. 

Las vísceras, las carnes en general (de vaca, ave, 
pescado, cerdo, etc.) y los mariscos son las únicas 
fuentes de hierro hemínico, en tanto que las legum-
bres y algunas verduras de hoja verde son ricas en 
hierro no hemínico. Los alimentos enriquecidos o 
fortificados constituyen otra alternativa para cubrir 
las recomendaciones diarias (Tabla 2). En Argenti-
na las harinas se encuentran enriquecidas por ley 
y constituyen una fuente importante de hierro no 
hemínico en la alimentación de las gestantes. La 
leche en polvo destinada para la distribución den-
tro del Programa Materno Infantil es otro alimento 
enriquecido; según la normativa nacional, todas las 
embarazadas asistidas en el sector público deben re-
cibir 2 kg mensuales de leche enriquecida desde el 
primer control del embarazo. 

Reglamentación                                                            Vehículo                                                             Formulación 
(cada 100 g)

Ley Nacional N° 25.459/01 Leche entera en 
polvo

Hierro: 12 mg
Zinc:  6 mg
Ácido ascórbico: 
100 mg

Ley Nacional N 25.630/03 Harina de trigo Hierro: 3 mg
Ácido fólico: 0,22 mg
Tiamina: 0,6 mg
Riboflavina: 0,1 mg
Niacina: 1,3 mg

Tabla 2:	Alimentos enriquecidos con hierro según normativas 
nacionales.

Los datos epidemiológicos disponibles con repre-
sentatividad nacional revelan que el hierro es uno de 
los micronutrientes que resulta habitualmente defi-
citario en la alimentación de las gestantes. Según la 
Encuesta Nacional de Nutrición y Salud, la mediana 
de ingesta es de aproximadamente 18 mg diarios, y 
el 59% presenta consumos menores a las cantida-
des requeridas9. Esta situación, junto con la elevada 
prevalencia de anemia en este grupo biológico, re-
fuerza la necesidad de implementar medidas educa-
tivas tendientes a mejorar los hábitos alimentarios 
para aumentar la cantidad diaria de hierro total en 
la dieta o bien estimular una alimentación con una 
mayor biodisponibilidad del oligoelemento.

Impacto de la deficiencia de  
hierro sobre la salud materna

La anemia por deficiencia de hierro durante todo 
el embarazo afecta negativamente el bienestar ma-

terno y fetal. Es uno de los factores de riesgo aso-
ciados a preeclampsia, parto pretérmino (antes de 
la semana 37 de gestación), retardo del crecimiento 
intrauterino con bajo peso al nacer, y constituye una 
de las principales causas de morbilidad y mortalidad 
perinatal21-22. La evidencia actual aún no es contun-
dente para determinar hasta qué punto la anemia 
materna puede contribuir a la mortalidad mater-
na23-24. Sin embargo existe una correlación significa-
tiva entre la incidencia de contracciones prematuras 
del trabajo de parto y la anemia. La anemia por de-
ficiencia de hierro y la depleción de las reservas cor-
porales de hierro durante la gestación determinan 
una menor capacidad para trabajar, debilidad gene-
ral, fatiga, mareos, alteración en la termogénesis, 
taquicardia, alteraciones gastrointestinales (glositis, 
estomatitis, gastritis), de la respuesta inmune con 
predisposición para desarrollar infecciones, altera-
ciones estructurales en la piel, el pelo y las uñas, 
disfunción psíquica (capacidades cognitivas dismi-
nuidas, malestar, irritabilidad, inestabilidad emocio-
nal, depresión) y alteración en el ritmo circadiano 
del sueño (insomnio) que ceden después del trata-
miento con hierro25-27.

Debido a las pérdidas de sangre asociadas con el 
parto, la deficiencia de hierro y la anemia durante 
la gestación se agravarán después del mismo (ane-
mia posparto) y constituirán un problema significa-
tivo de Salud Pública tanto en los países desarrolla-
dos27-29 como en los subdesarrollados30.

Consecuencias sobre la salud  
y el neurodesarrollo del hijo

El crecimiento y desarrollo fetal son más sensi-
bles a las deficiencias en la dieta materna en etapas 
tempranas de la gestación. Tal estado debe identi-
ficarse y tratarse rápidamente debido a las posibles 
consecuencias a largo plazo.

El peso de nacimiento se ha asociado fuertemente 
a la morbimortalidad cardiovascular posteriormente 
en la vida. En modelos animales se ha encontrado 
que la deficiencia de hierro durante el embarazo re-
sulta en el desarrollo de obesidad e hipertensión en 
los hijos. Este efecto se mantiene aún con niveles 
normales de hierro en la etapa postnatal. Las crías 
tienen mayor tasa de mortalidad, son más pequeñas 
al nacer, tienen corazones más grandes, y riñones y 
bazo más pequeños. La suplementación con hierro 
en etapas tempranas del embarazo revierte el efecto 
sobre el tamaño al nacer y la expresión de genes 
del metabolismo del hierro. Los cambios en el me-
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tabolismo materno inducidos por la deficiencia de 
hierro afectarían la estructura y función placentaria, 
la expresión enzimática, la interacción de nutrientes 
y el desarrollo fetal. Sin embargo, los estudios en 
humanos son controversiales en este aspecto31.

El cerebro tiene un crecimiento extraordinario 
entre las 34 semanas post-concepcionales y los 2 
años de edad. La deficiencia de hierro prenatal afec-
ta el normal desarrollo de las estructuras cerebrales, 
de los sistemas neurotransmisores y la mielinización, 
y resulta en disfunción cerebral aguda durante el pe-
ríodo de deficiencia y en persistencia de anormalida-
des del desempeño neurocognitivo aún luego de la 
repleción cerebral de hierro. La desregulación persis-
tente de genes, pese a la repleción de hierro, apunta 
a posibles cambios en la expresión de esos genes32.

CONCLUSIONES
En Argentina un tercio de las embarazadas y los 

niños padecen anemia. La anemia por deficiencia 
de hierro es la forma más prevalente de deficien-
cia nutricional en las mujeres embarazadas. Un gran 
número de mujeres presenta deficiencia de hierro 
pregestacional que se agrava durante el embarazo.

La deficiencia de hierro es un factor de riesgo 
importante para la salud materna con consecuen-
cias inmediatas, mediatas y tardías sobre la salud del 
hijo. El crecimiento y desarrollo fetal son muy sen-
sibles a las deficiencias dietarias de la madre en las 
primeras etapas del embarazo. El peso al nacer está 
fuertemente asociado a morbimortalidad cardiovas-
cular posteriormente en la vida.

El adecuado estado nutricional de hierro es un 
gran desafío de prevención ya que el impacto de la 
deficiencia sobre la neurocognición del hijo es ma-
yor cuando el déficit de ese nutriente tiene lugar 
desde los primeros tiempos del desarrollo cerebral. 

El control prenatal constituye una valiosa opor-
tunidad para promover hábitos de vida saludables 
entre los que cobran relevancia estimular en las 
gestantes una alimentación adecuada que aporte 
los nutrientes necesarios para el crecimiento fetal. 
El equipo de salud y las políticas sanitarias deben 
además priorizar tanto las acciones de educación 
alimentaria y nutricional como el control de los fac-
tores de riesgo que predisponen a la anemia, es-
pecialmente en la población de mujeres en edad 
reproductiva. El seguimiento postparto de la mujer 
es relevante, especialmente cuando se haya diag-
nosticado una deficiencia de hierro. Es prioritario 
incluso sensibilizar a los actores sanitarios sobre la 

necesidad de prevenir la deficiencia de hierro en las 
mujeres jóvenes, que transcurren un momento clave 
del ciclo vital, y que impacta en la salud de las gene-
raciones futuras.
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