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Fabbisogno di ferro in bambini d’età 6-36 mesi



Rilevanza Epidemiologica

In Europa la carenza di ferro (ID) nell’infanzia è uno
dei principali deficit nutrizionali.

La prevalenza di iron deficiency (ID):
•2% - 25% età 6 -12 mesi
•3% - 48% età 12 -36 mesi.

La prevalenza di iron deficiency anemia (IDA):
•< 5% nel nord Europa e negli stati più
occidentali
• fino al 40% nell’Europa dell’est. *

Nei Paesi in via di sviluppo (per es. Africa
Subsahariana e India) la prevalenza di IDA supera il
50%. **

*Eussen S, Alles M, Uijterschout L, Brus F, Van Der Horst-Graat J. Iron intake
and status of children aged 6-36 months in Europe: A systematic review.
Ann Nutr Metab. 2015;66(2–3):80–92.
** Burke RM, Leon JS, Suchdev PS. Identification, prevention and treatment
of iron deficiency during the first 1000 days. Vol. 6, Nutrients. 2014.



Il ferro: importanza per la salute umana

Processi enzimatici e
reazioni di ossidazione-

riduzione

Funzionamento del
sistema immunitario

Sintesi
dell’emoglobina

Trascrizione genica

Sviluppo  neuro-
cognitivo



La carenza di ferro ha un effetto negativo sulle
capacità cognitive, motorie, mnemoniche e

comportamentali

Conseguenze del deficit di ferro
Sistema Nervoso

Aggett PJ, Agostoni C, Axelsson I, Bresson J-L, Goulet O, Hernell O, et al. Iron metabolism and requirements in early childhood: do we know
enough?: a commentary by the ESPGHAN Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2002



Ferro e sviluppo cerebrale

Dal concepimento 12°
sg
Nerulazione
Formazione della placca
neuraledoccia
neurale tubo neurale +
creste neurali
PROLIFERAZIONE
NEURONALE

Dalla 24° termine
Aumento esponenziale
del volume cerebrale
Formazione delle
circonvoluzioni
Sinaptogenesi e
mielinizzazione

Dalla 12°24°sg
Migrazione neuronale e sinaptogenesi
Formazione dei ventricoli
Aumento del volume encefalico (lissencefalia)

L’80% del ferro si
accumula nella sostanza

bianca durante il III°
trimestre. Svolge un

ruolo nella trasmissione
nervosa e nella

formazione della mielina



 Dalla 24° settimana di gestazione la crescita cerebrale avviene in maniera esplosiva
a causa di sviluppo di dendriti, sinaptogenesi e proliferazione di cellule gliali  il
peso dell’encefalo aumenta di 5 volte dalla 24° sg fino al termine.

Sviluppo cerebrale

 Dal termine fino ai primi 2 anni di vita la crescita cerebrale prosegue con tali ritmi
(sviluppo di dendriti, sinaptogenesi e proliferazione di cellule gliali) duplicando
il volume nel 1° anno di vita e raggiungendo l’80-90% del volume cerebrale
dell’adulto entro il 2° anno di vita.

55
In 16 settimane

Koletzko 1998

Questa fase di rapido accrescimento rappresenta una fase di elevata
vulnerabilità del sistema nervoso agli insulti ambientali (es carenza di Fe)



 L’ippocampo regione cerebrale situata nel lobo temporale molto
importante per l’apprendimento, la memoria, lo sviluppo cognitivo.
 Forma curva e circonvoluta che ispirò i primi anatomisti all’immagine di

un cavalluccio marino (Greco hippos=cavallo)
 L’ippocampo è molto sensibile alla carenza di ferro durante le ultime

fasi di gestazione e nei primi mesi di vita (epoca neonatale).
 Per esempio la carenza di ferro nell’immediato periodo neonatale è

associata ad una ridotta espressione dei geni critici per lo sviluppo ed
il funzionamento dell’ippocampo.

L’ippocampo

Carlson E et al. Perinatal iron deficiency results in altered developmental expression of genes
mediating energy metabolism and neuronal morphogenesis in hippocampus . Hippocampus

2007.



Il ferro e l’emoglobina
 I globuli rossi contengono quasi esclusivamente acqua

(circa 70% del loro volume) ed emoglobina (circa 25%
del loro volume), restante 5% altri soluti.

 L’emoglobina è una proteina globulare di peso
molecolare pari a 68.000dalton formata da 4 subunità
( 2 subunità α e 2 subunità non-α γ nel caso dell’Hb
fetale e βnel caso dell’Hb dell’adulto)

 Ognuna dell 4 subunità di globina è legata ad un
gruppo pigmentato, detto EME, contenente FERRO, in
grado di legare reversibilmente l’ossigeno.

 La carenza di FERRO si riflette in un’inadeguata sintesi
del gruppo EME necessario per la formazione delle
proteine eminiche come l’emoglobina ridotta
sintesi di globuli rossi che risultano essere piccoli ed
ipopigmentati (anemia microcitica ipocromica)



Il ferro e il sistema immunitario

 Il ferro è un minerale necessario per la
proliferazione di tutte le cellule del nostro
organismo. Tra esse anche i linfociti.

 Una carenza di ferro è in grado di
determinare atrofia del TIMO con
conseguente ridotta maturazione dei linfociti
T e riduzione dei livelli circolanti di tali
linfociti.



Carenza di ferro in bambini 6-36 mesi: cause

Carenza di
Ferro

Ridotto apporto
alimentare

Ridotto
assorbimento

intestinale

Aumentate perdite
(intestinali, genito-

urinarie)



Fabbisogno di ferro nel periodo perinatale

 I fabbisogni di ferro sono molto elevati sin dal primo trimestre di gravidanza
poiché necessari per i tessuti fetali in accrescimento e per far fronte ad un
aumento della massa sanguigna materna.

 Tra i tessuti fetali con maggiori richieste di ferro:
- Apparato emopoietico
- Sistema nervoso centrale il tubo neurale si sviluppa durante il I° trimestre e

l’accrescimento cerebrale prosegue nel II° e III° trimestre con importante
accrescimento del volume cerebrale (sinaptogenesi e mielinizzazione).

Sett gestazione 1°-10° 11°-20° 21°-30° 31°-40 1°-40°
Fabbisogno basale 55 mg 55mg 55 mg 55 mg 220 mg
Fe per aumento
massa Hb

- 100 mg 20 mg 200 mg 500 mg

Fe per feto e placenta - 25 mg 75 mg 200 mg 300 mg
Fabbisogno totale 55 mg 180 mg 330 mg 455 mg 1020 mg
Fabbisogno medio
giornaliero

0,8 mg 2,6 mg 4,7 mg 6,5 mg 3,7 mg



Nascita 4-6 mesi 12 mesi 36 mesi

Fabbisogno stimato (WHO
2003): 0,27 mg/die
Assunzione raccomandata
per la popolazione (PRI)*: 2
mg/die

Fabbisogno stimato (WHO
2003): 0,9 mg/die
Assunzione raccomandata per
la popolazione (PRI)*: 11
mg/die

Fabbisogno stimato (WHO
2003): 0,6 mg/die
Assunzione raccomandata per la
popolazione (PRI)*: 7-8 mg/die

*Livelli di Assunzione di Riferimento di Nutrienti ed energia per la popolazione
italiana. Revisione 2014 (LARN 2014)

[Fe] nel latte materno: 0,3-0,4 mg/L
Biodisponibilità: 50%

[Fe] nella carne di manzo:  1,9 mg
Biodisponibilità: 15-30%

Fabbisogno di ferro dai 0 ai 36 mesi



Biodisponibilità del ferro nel latte materno

Il ferro nel latte vaccino ha una biodisponibilità di 10 volte inferiore rispetto
al latte materno.

1 C. Male et al., Acta Pediatrica 90: 492-498, 2001, Euro Growth Study

2° semestre
fabbisogno di ferro assorbito: 0,75 mg/die

LATTE
750 ml

CONCENTRAZIONE
in ferro, mg/l

FERRO
assorbito, mg/l

BIODISPONIBILITÀ
%

Materno 0,4 0,25 50%

Formulato
≈ 10

(ESPGHAN: 7-14)
1-2 15-20%

Vaccino 0,5 0,015 3-4%

Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition 41:584–599, November 2005 ESPGHAN Committee on Nutrition



Alimentazione complementare

 Dal 4°-6° mese: maturazione neurofisiologica ed anatomo-funzionale del tratto
gastroenterico e della barriera emato-encefalica rendendo possibile un migliore
assorbimento gastrointestinale del ferro alimentare ed una regolazione
dell’ingresso di ferro a livello cerebrale.

 La pappa con carne è il primo alimento da introdurre durante il divezzamento in
un lattante allattato al seno, a causa delle riserve limitate di ferro e di zinco

 L’assunzione di carne è importante al fine di prevenire deficit rilevanti di ferro;
inoltre, assicurano un apporto di zinco e altri micronutrienti.

Bovino adulto-filetto
Ferro: 1.9 mg/100g di parte
edibile



 Valutazione di 7,297 citazioni sulla carenza di ferro in bambini 6-36 mesi. Sono
stati selezionati ed inclusi 44 studi in questa revisione sistematica.

 Apporti inadeguati di ferro: 10% di bambini 6-36 mesi in Olanda e fino al 50% in
Austria, Finlandia e Gran Bretagna.

 Dal 2-25% di bambini 6-12 mesi presentavano carenza di ferro; le prevalenze più
alte sono state osservate per bambini con basso status socio-economico e in
bambini che avevano consumato latte vaccino prima dei 12 mesi di vita.

 In bambini 12-36 mesi: prevalenza di carenza di ferro tra 3-48%.



Ridotto assorbimento intestinale di ferro

- Agenti chelanti la dieta che inibiscono l’assorbimento del
ferro (es. i fitati contenuti nei cereali e nei legumi, molto
ricchi nelle diete vegane e vegetariane).

- Diminuzione della superficie assorbente per difetti
anatomici congeniti o acquisiti.

- Alterazioni delle cellule epiteliali per esempio atrofia dei
villi intestinali nella celiachia.

- Disordini metabolici sistemici (es. porfiria cutanea,
atransferrinemia congenita).

 Principale sede di assorbimento intestinale del ferro è a livello del duodeno.

 Cause di ridotto assorbimento intestinale di ferro:
- Forma chimica del ferro dietetico. Il ferro viene assorbito come ferro eminico

(legato all’emoglobina) oppure in forma ionica solubile ferrosa (Fe2+). Lo ione
ferrico 3+ viene ridotto a ione ferroso Fe2+ prima dell’assorbimento duodenale ad
opera della citocromo β-reduttasi.



Aumentate perdite intestinali di ferro

 L’introduzione precoce di latte vaccino < 12 mesi di vita induce delle microemorragie
gastrointestinali non visibili ad occhio nudo e che possono determinare microperdite
croniche di sangue carenza di ferro che può progredire ad uno stato di anemia
sideropenica.

 Altri aspetti negativi riguardo la precoce
introduzione del latte vaccino < 12 mesi riguardano:

- Eccesso di proteine e sali minerali sovraccarico di
lavoro per i reni.

- Livelli di ferro trascurabili e con biodisponibilità
nettamente inferiore rispetto alla biodisponibilità
del ferro nel latte materno.

- Il latte vaccino non contiene una quantità sufficiente
di acidi grassi essenziali indispensabili per un
corretto sviluppo delle fibre nervose e della retina.



LO STUDIO ITALIANO CHE RIVELA I COMPORTAMENTI
ALIMENTARI DEI BAMBINI DAI 6 AI 36 MESI



Disegno dello studio

Nutrintake 6/36 (NI) è uno studio trasversale che mira a
ottenere informazioni accurate sull’intake energetico,
sull’apporto di macronutrienti (carboidrati, grassi, proteine),
fibra e micronutrienti (ferro e sodio) in un campione di
convenienza di bambini di 6, 9, 12, 18, 24 e 36 mesi
residenti a Milano e Catania



Disegno dello studio
400 bambini (200 a Milano e 200 a Catania) necessari per
trovare una differenza minima biologicamente rilevante di 100
kcal/die tra Milano a Catania (obiettivo primario)

600 bambini arruolati (sovra-campionamento) per garantire il
numero preventivato di 400 bambini

Bambini arruolati in maniera casuale e
anonima dal database dei pediatri partecipanti
allo studio



Metodi dello studio
Intervista alla famiglia Valutazione

antropometrica
Valutazione
abitudini alimentari

Effettuata dai 4 dietisti
(2 a MI e 2 a CT) con
modulistica e tecnica
d’intervista standardizzata

Effettuata dai 4 dietisti
(2 a MI e 2 a CT) con
strumenti identici (SECA
con certificazione
medica) e tecnica
standardizzata

Comprende:
• Peso
• Lunghezza (< 24 m) o
statura (≥ 24 m)
• Circonferenza cranica
(cm)

Effettuata dai 4 dietisti (2 MI
e 2 CT) con diario alimentare
dei 7 giorni con tecnica di
somministrazione, raccolta e
codifica standardizzata



Valutazione delle abitudini alimentari
1° Incontro: Dietista-genitore
Dopo la compilazione della scheda anamnestica e le valutazioni antropometriche
• Spiegazione al genitore del diario alimentare
• Consegna di un foglio informativo per la compilazione
DIARIO ALIMENTARE DA COMPILARE PER 7 GIORNI CONSECUTIVI

Peso

ML

Tipologia degli
alimenti

consumati Malattia

Pasti fuori
casaCucchiaio

Cibo
avanzato,
eventuali

residui



• Tavole Istituto Europeo Oncologia per alimenti uso comune
http://www.ieo.it/bda2008/homepage.aspx

• Database appositamente sviluppato contenente la
bromatologia di baby-food di diversi produttori

• Analisi chimica di prodotti selezionati del commercio per alcuni
micronutrienti di interesse (NEOTRON, Modena)

Analisi bromatologica



EVIDENZE
390 bambini caucasici



Popolazione dello studio

Milano Catania Totali (pianificati)
Pediatri 4 7 11 (20)
Bambini 189 201 390 (400)

Milano Catania
Età media 17 mesi
Maschi 50% 49%

Caratteristiche del Campione



Principali Risultati
1. Eccesso di proteine

2. Eccesso di sodio

3. Deficit di ferro

4. Eccesso di carboidrati semplici

5. Eccesso di grassi saturi

6. Deficit di fibre



Deficit di ferro
• < 12 mesi: la quasi totalità dei bambini non raggiunge il fabbisogno

raccomandato

• > 12mesi: 80% dei bambini  non raggiunge il fabbisogno



Pediatri di famiglia:
sondaggio nazionale sulla pratica nella gestione della

carenza di ferro in bambini 6-36 mesi



In Europa la carenza di ferro nell’infanzia è considerata uno dei principali
deficit nutrizionali.
In Italia, come evidenziato dallo studio Nutrintake 636 (2014)*, l’assunzione
di ferro è nettamente minore rispetto a quella consigliata.

La fascia di età tra i 6 e i 36 mesi è quella a maggiore rischio a causa di:
1. Rapida crescita
2. Decremento della concentrazione di ferro nel latte materno
3. Divezzamento con scarsi quantitativi di carne/alimenti ricchi di ferro
4. Precoce introduzione di latte vaccino (<12 mesi)

*Zuccotti GV, Cassatella C, Morelli A, Cucugliato MC, Catinello G, del Balzo V, et al. Nutrient Intake in Italian
Infants and Toddlers from North and South Italy: The Nutrintake 636 Study. Nutrients. 2014 Aug 8;6(8):3169–
86.

Esistono delle aree di criticità nella conoscenza e
gestione del deficit di ferro a livello ambulatoriale?

Razionale dello studio



Obiettivo primario
 Indagare a livello nazionale questa ipotesi

Obiettivi secondari
1. Confrontare la pratica clinica dei PdF con le raccomandazioni

delle linee guida dell’American Academy of Pediatrics (AAP
2010)* e della European Society of Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN 2014)**.

2. Individuare eventuali differenze nella pratica clinica a livello
Regionale.

3. Indagare il livello di consapevolezza delle famiglie dei bambini
tra i 6 e i 36 mesi riguardo all’importanza del ferro in questa
fascia d’età tramite un questionario distribuito c/o il nostro PS e
la Clinica Pediatrica dell’Ospedale “V. Buzzi”.

• Baker RD, Greer FR. Diagnosis and Prevention of Iron Deficiency and Iron-Deficiency Anemia in Infants and Young Children
(0-3 Years of Age). Pediatrics. 2010

** Domellöf M, Braegger C, Campoy C, Colomb V, Decsi T, Fewtrell M, et al. Iron requirements of infants and
toddlers. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2014

Obiettivi dello studio

Obiettivo complessivo
 Individuare eventuali aree di criticità relative alla conoscenza e gestione

della carenza di ferro per migliorare la pratica ambulatoriale e l’assistenza
sul territorio.



Dal 1° Gennaio al 31 Marzo 2017 distribuzione di questionari (14 domande a risposta
multipla + 1 a risposta aperta) ai PdF.

16 regioni d’Italia per un totale di 2979
questionari

(42,5% di tutti i PdF su territorio nazionale)
1. Lombardia (n=490 questionari)
2. Sicilia (n= 425 questionari)
3. Campania (n=383 questionari)
4. Lazio (n=360 questionari)
5. Puglia (n= 294 questionari)
6. Toscana (n=233 questionari)
7. Piemonte e Liguria (n=213 questionari)
8. Emilia Romagna, Veneto, Friuli Venezia Giulia, Trentino Alto

Adige (n=205 questionari)
9. Abruzzo e Molise (n=143 questionari)
10. Calabria (n= 126 questionari)
11. Marche (n= 106 questionari)

Materiali e metodi

 Parallelamente presso il Pronto Soccorso e la Clinica Pediatrica
dell’Ospedale           “V. Buzzi” è stato condotto un sondaggio (n=215),
tramite la somministrazione di un questionario con 8 domande a
risposta multipla, fra i genitori dei bambini tra i 6 e i 36 mesi.



0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

Precoce
introduzione di

latte vaccino

Cattivo
assorbimento

di ferro

Divezzamento
con scarsi

quantitativi di
carne

Latte materno
poco ricco di

ferro

Perdite di
sangue

misconosciute

Latte artificiale
poco ricco di

ferro

Dom 1: Quali potrebbero essere  le principali
cause di carenza di ferro nei suoi pazienti tra i

6 e i 36 mesi?

5% 15-20% 37%

46,78%

2,08%

42,78%

14%

8,46%

48,29%

1,85%

35,49%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

"L'assunzione di latte vaccino
prima dei 12 mesi può
determinare carenza di

ferro." Quanto è d'accordo?

Secondo la sua opinione, i
genitori di bambini di età
inferiore ai 36 mesi sono

consapevoli che
l'introduzione precoce di latte
vaccino può causare carenza

di ferro?

Dom 3/4: Latte vaccino

Molto

Abbastanza

Poco

Niente

Risultati (I)



NO
65%

SI
35%

Dom 2: Nella sua pratica
ambulatoriale, consiglia la

profilassi con ferro?

NO SI

In 3 Regioni del Sud la maggior parte dei
PdF consiglia profilassi con ferro:
- Calabria sì profilassi* 57.14% vs no
34.97%
- Puglia sì profilassi* 89.80% vs no 9.18%
- Sicilia sì profilassi* 50.59% vs no
49.41%
*tra il 4° e 6° mese se allattati al seno

Risultati (II)

ESPGHAN: Nessuna raccomandazione per i bambini tra i 4 e i 6 mesi, allattati al seno se
aventi basso rischio.
Profilassi 1 mg/kg/die per bimbi tra i 4 e i 6 mesi, allattati al seno se ad alto rischio (basso
stato socioeconomico, nativi di aree ad alta prevalenza).

AAP: Per i bambini allattati esclusivamente o parzialmente al seno (più del 50%) si
consiglia una profilassi con 1 mg/kg/die di ferro dal 4° mese fino all’introduzione di
alimenti ad alto contenuto marziale.



0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Ferro ferrico (Fe
3+)

Ferro ferroso (Fe
2+)

Qualsiasi tipo di
prodotto

contente ferro

Polintegratori

Dom 10: Quale tipo di ferro per os
consiglia ai suoi pazienti?

7% 10% 15% 67%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%

Almeno 1
mese

Almeno 2
mesi

Almeno 3
mesi

Almeno 4
mesi

Dom 9: Per quanto tempo
somministra ferro?

4% 11% 32% 53%

0%
20%
40%
60%
80%

Profilassi 1
mg/kg,

Terapia 3
mg/kg

Profilassi 2
mg/kg,

Terapia 2
mg/kg

Profilassi 3
mg/kg,

Terapia 3
mg/kg

Dom 12: Che dosaggio
prescrive dai 6 ai 36 mesi?

5% 24% 70%

Risultati (IV)

Per la TERAPIA: le indicazioni derivano da pochi studi clinici controllati
randomizzati e da libri di testo. Le uniche raccomandazioni proposte
risalgono al 1998 ad opera della CDC.
La cura consigliata prevede la somministrazione, a digiuno, di 3-6
mg/kg/die di ferro elementare allo stato ferroso per almeno 3 mesi.
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Emocromo,
sideremia

Emocromo,
sideremia,

transferrina,
reticolociti

Emocromo,
sideremia, ferritina

Emocromo,
sideremia,

transferrina,
ferritina,

reticolociti

Dom 6: Quali indagini
diagnostiche prescrive?

45% 43% 7% 5%

Risultati (III)

ESPGHAN: Emocromo + Ferritina

AAP: Emocromo + Ferritina e PCR
Emocromo + CHr (Contenuto Emoglobinico reticolocitario)



9%

91%

Dom 4: Ha mai discusso con il suo
Pediatra sull'importanza del ferro

per la salute di suo figlio?

SI NO

0%
10%
20%
30%
40%
50%

Sviluppo cognitivo Prevenzione
dell'anemia

Difese
Immunitarie

Tutte

Dom 3: Il ferro è importante in
quale/i delle funzioni di suo figlio?

<1% 26% 47%

0%
10%
20%
30%
40%

Spinaci Carne di
manzo

Legumi Uova

Dom 2: Quale delle seguenti
fonti alimentari è più ricca di

ferro?

3% 29% 30% 38%

62%
38%

Dom 8: Secondo lei,
durante il periodo del

divezzamento, la quantità
di ferro nel latte materno…

SI
NO

Questionario per le
Famiglie: H. Buzzi



Dal presente studio sono emerse delle criticità nella gestione della carenza
marziale nei bambini meritevoli di approfondimento.

1. Verificare l’effettiva somministrazione di latte vaccino da parte
delle famiglie prima dei 12 mesi di vita. È una pratica diffusa?

2. Stabilire una pratica clinica comune per quanto riguarda la
gestione della profilassi marziale nel bambino sano nato a
termine. Quest’ultima viene attualmente sottostimata a livello
ambulatoriale soprattutto nel Nord e Centro Italia.

3. Omologare, a livello nazionale, gli esami diagnostici e la terapia
sulla base delle linee guida.

4. Valutare l’utilità, l’efficacia ed il corretto timing di un eventuale
screening per la carenza di ferro nei bambini sani dai 6 ai 36
mesi.

5. Incrementare la consapevolezza dei genitori sul problema
favorendo uno scambio di informazioni medico-paziente

Conclusioni



GRAZIE PER L’ATTENZIONE





Carenza di ferro in bambini 6-36 mesi

 In Europa la carenza di ferro nell’infanzia è
considerata uno dei principali deficit
nutrizionali.

 Secondo il Position Statement1 del 2002 ne
soffre il 42% dei bambini con meno di 5
anni nei paesi in via di sviluppo e il 17-20%
di quelli dei paesi industrializzati. Neonati e
bambini sino a 36 mesi sono
particolarmente a rischio anemia per le
esigenze di un organismo in rapida crescita.

1 Aggett PJ, Agostoni C, Axelsson I et al. Medical Position Paper. Iron metabolism and requirement in early childhood: do we know enough? A
commentary by the ESPGHAN Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr 34: 337-345, 2002.



Fonti alimentari ricche in ferro

Alimento Fe in mg per 100g di p.e
Milza di bovino 42 mg
Fegato di suino 18 mg
Cacao amaro in polvere 14.3 mg
Crusca di frumento 12.9 mg
Germe di frumento 10 mg
Fagioli e lenticchie secche
crude

8 mg

Uova di gallina, tuorlo 4.9 mg
Spinaci crudi 2.9 mg
Bresaola di manzo 2.4 mg
Bovino adulto-filetto 1.9 mg
Pane di tipo 1 1.4 mg



Anemia da carenza di ferro-linee guida

Neonati nati a termine allattati al seno
(nascita-6° mese): il contenuto di ferro del latte
materno (0.27 mg/die) dovrebbe essere sufficiente a
soddisfare i fabbisogni del lattante fino al 4° mese di
vita. Dal 4° mese, lattanti allattati esclusivamente e
anche quelli allattati parzialmente al seno
dovrebbero essere supplementati con una profilassi
di ferro alla dose di 1 mg/kg/die fino all’introduzione
degli alimenti ricchi in ferro con lo svezzamento.



Anemia da carenza di ferro-linee guida

Neonati nati a termine allattati con
formula (nascita-6°mese): i latti in
formula standard contengono quantità
sufficienti di ferro (10-12 mg/L) per soddisfare i
fabbisogni del lattante. L’introduzione del latte
vaccino è sconsigliata prima dei 12 mesi di vita.
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6°-12° mese: i fabbisogni di ferro in questa
fascia d’età aumentano progressivamente a 11
mg/die. Durante il divezzamento dovrebbero
essere introdotti gli alimenti più ricchi in ferro
come la carne rossa e verdura a foglia verde. Se i
fabbisogni di ferro non vengono soddisfatti
dall’alimentazione e dal latte in formula, è
opportuno avviare una profilassi con ferro.
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1-3 anni: i fabbisogni di ferro in questa
fascia d’età sono pari a 7 mg/die. Dovrebbero
essere raggiunti attraverso l’alimentazione
(carne rossa, cereali fortificati, verdura ricca in
ferro e frutta ricca in vitamina C). Se i fabbisogni
di ferro non vengono soddisfatti
dall’alimentazione, è opportuno avviare una
profilassi con ferro.
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Neonati prematuri (< 37 s.g): i neonati
prematuri dovrebbero ricevere un fabbisogno di ferro
pari a 2 mg/kg/die dalla nascita fino al 12° mese di vita.
Tale quantità viene generalmente soddisfatta dai latti in
formula. Se i neonato è allattato al seno dovrebbe
ricevere una supplementazione pari a 2 mg/kg/die di
ferro per via orale entro il 1° mese di vita e proseguita
fino all’introduzione del latte in formula oppure all’inizio
del divezzamento.
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Screening per l’anemia da
carenza di ferro: L’ American
Academy of Pediatrics consiglia di
eseguire lo screening per l’anemia da
carenza di ferro a 12 mesi di vita e
valutare fattori di rischio per una
carenza di ferro su base nutrizionale
(es. status socioeconomico,
prematurità).
Accertamenti consigliati per lo
screening emocromo per valutare
l’Hb.
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Screening per l’anemia da carenza
di ferro: se l’emoglobina (Hb) è < 11 mg/dl
a 12 mesi di vita è opportuno avviare
accertamenti per indagare la causa
dell’anemia.
Se vi sono fattori di rischio per carenza
nutrizionale di ferro includere anche ulteriori
accertamenti:
-Ferritina sierica e proteina-C-reattiva
-Reticolociti (CHr)
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Terapia per l’anemia da carenza di
ferro: se l’anemia è lieve-moderata (Hb 10-
11 mgdl) è sufficiente attestare un aumento
di 1 g/dl dell’Hb dopo 1 mese di terapia con
ferro per via orale alla dose di 3 mg/kg/die
(ferro elementare). I Sali ferrosi sono assorbiti
circa 3 volte di più rispetto ai Sali ferrici . La
reticolocitosi si nota dopo 3-5 giorni dall’inizio
della terapia. La supplementazione dovrebbe
essere proseguita per 8 settimane
successivamente alla normalizzazione dei
livelli plasmatici di Hb per consentire il
ripristino delle riserve di ferro.


