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RESUMEN

Introduccion:

La anemia ferropénica se encuentra dentro de las 10 primeras causas de morbi-
mortalidad, provocando un millén de muertes al afio. Clasificado como un problema
de salud publica con una prevalencia de 40 % global, 37% para Latinoamérica,
donde Ecuador ocupa el tercer lugar con 37%. Los lactantes se encuentran en
mayor riesgo de anemia debido al desequilibrio del acelerado crecimiento y la baja
ingesta de hierro, la anemia se presenta durante los primeros 24 meses de vida,
momento crucial de desarrollo y diferenciacion cerebral el dafo puede ser
irreversible, es necesaria la constante actualizacién en prevencion, diagnéstico y
tratamiento. Objetivo: Revisar la utilidad para prevencién de anemia ferropénica en
los lactantes segun la evidencia actual. Métodos: Los documentos utilizados fueron
obtenidos de pubmed y scholar google, asi como guias clinicas tales como:
taskforce, cochrane y science direct. Utilizando las publicaciones de mayor impacto,
calidad y evidencia con una antigiedad que no supere a los 5 afios. Resultados:
Se utilizaron 15 articulos que encajaban con los requerimientos especificados,
revisando las ultimas publicaciones entorno a la anemia ferropénica en lactantes.
Conclusiones: La anemia ferropénica es la principal problema de salud publica a
nivel mundial, en Latinoamérica el Ecuador ocupa el tercer lugar de incidencia, el
déficit de hierro y micronutrientes son causantes de anemia ferropénica, los cortes
de Hb en lactantes recomendados por la OMS es de 11g/dl. Se recomienda una

buena alimentacién y chequeo continuo en los lactantes por su pediatra.

PALABRAS CLAVES: anemia, deficiencia, hierro, prevencion, lactantes



ABSTRACT

Introduction: Iron-deficiency anemia is among the 10 leading causes of morbidity and
mortality, causing one million deaths per year. Classified as a public health problem with a
global prevalence of 40%, 37% for Latin America, where Ecuador ranks third with 37%.
Infants are at increased risk of anemia due to the imbalance of accelerated growth and low
iron intake, anemia occurs during the first 24 months of life, crucial moment of development
and cerebral differentiation, the damage can be irreversible, the constant updating in
prevention, diagnosis and treatment. Objective: To review the usefulness for the prevention
of iron deficiency anemia in infants according to current evidence. Methods: The documents
used were obtained from pubmed and scholar google, as well as clinical guides such as:
taskforce, cochrane and science direct. Using the publications of greater impact, quality and
evidence with an age that does not exceed 5 years. Results: We used 15 articles that fit the
specified requirements, reviewing the latest publications regarding iron deficiency anemia in
infants. Conclusions: Iron deficiency anemia is the main public health problem in the world,
in Latin America Ecuador has the third place of incidence, iron deficiency and micronutrients
are causing iron deficiency anemia, the cuts of Hb in infants recommended by the WHO is of
11g / dl. A good feeding and continuous checkup in infants is recommended by your

pediatrician.

KEY WORDS: anemia, iron, deficiency, prevention, infants.
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INTRODUCCION

La anemia ferropénica es la afeccion hematologica mas frecuente en la edad pediatrica, la
OMS y FAO estiman que a nivel mundial existen alrededor de 2000 millones de personas
con anemia, de los cuales la mitad se atribuye como causal el déficit de hierro, con una
prevalencia del 10 -20 %.(1) representandose como dos derivaciones standard bajo la
media que corresponde para su edad. Produciéndose por varios mecanismos que pueden
producirse de manera simultanea.(2)

La anemia ferropénica se ubica dentro de las 10 primeras causas de morbi-mortalidad,
atribuyéndosele un millon de muertes al afio(1). Se clasifica como un problema salud
publico, de grado moderado con una prevalencia global del 40 %; Latinoamérica tiene un 37
% repartiendo los tres primeros lugares entre Bolivia, Brasil y Ecuador. (2)

Los estudios recientes sugieren que la deficiencia de micronutrientes tienen gran
contribucién al desarrollo de anemia en nifios menores de dos afios.(3). Un estudio en Brasil
demostré6 con importante evidencia que el poseer un estandar nutricional inadecuado
favorece rapidamente la aparicion de anemias carenciales, el 37% de los nifios entre las
edades de 6 y 11 meses no consumian frutas y verduras diariamente, el 47% no se
alimentaba de frijoles y el 83% ningun tipo de carne.(3). Los porcentajes de incidencia de
anemia en nifios no dan tregua, representando un problema de salud publica en pleno siglo
xxi en todas las regiones del pais. Un estudio cercano a nuestra realidad , realizado en la
amazonia brasilefia mostré que la prevalencia de anemia en menores de dos afios
fluctuaba entre 40 y 70 % (3).

Siempre se debe mantener presente que en niflos menores de 24 meses es cuando se
produce la diferenciacion cerebral mas importante y la maduracion del sistema nervioso
central, donde toman forma las habilidades motoras y cognitivas, El dafno que puede causar
la presencia de anemia puede ser irreversible. (4)



DESARROLLO

1 ANEMIA FERROPENICA

1.1 DEFINICION

Hematocrito: Es la parte del volumen de la masa eritrocitaria referente del volumen
sanguineo total, que se da como porcentajes.

Hemoglobina: La agrupacion de este pigmento eritrocitario que se expresa en gramos (g)
por 100 mL (dl) de sangre completa, es lo mas importante de los componentes de los
eritrocitos que representan un 32% de masa total de glébulos rojos. De manera practica se
lo puede calcular dividiendo el hematocrito por 3.

La anemia se define por un nivel de hemoglobina (Hb) por debajo del rango considerado
normal para la edad y el sexo, lo que resulta a en una menor capacidad de transporte de
oxigeno, asi mismo, también se puede definir como anemia a una reduccion del hematocrito
y globulos rojos de al menos dos desviaciones estandar, bajo la media esperada para la
edad. Los valores de corte varian ampliamente segun la edad de los nifios y otras variables,
en la tabla 1 y 2 se muestran los distintos valores.(4)

1.2 EPIDEMIOLOGIA

Los valores de hemoglobina o hematocrito son elevados (16,5-18,5 g/dl) en el recién
nacido y en los primeros dias de vida, pueden descender hasta 9-10 g/dl entre los 2 y 6
meses, se mantienen en cifras de 12-13,5 g/dl entre los 2 y 6 afios de edad y llegan a
14-14,5 g/dl en la pubertad.

La prevalencia global de anemia fue de 47,4% (95% intervalo de confianza [IC] 45,7-49.1)
en nifnos en edad preescolar y 25.4% (IC del 95%-30.9 19.9) en nifios en edad escolar. La
prevalencia en niflos en edad preescolar varia ampliamente por pais. (4)

La OMS vy FAO estiman que a nivel mundial existen alrededor de 2000 millones de
personas con anemia. En Ecuador se estima que hay un porcentaje de 39.99% con
presencia de anemia en el afo 2014.

2. ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

Disminucién de la masa eritrocitaria o de la concentracion de hemoglobina (Hb) por debajo
de los valores aceptados como normales para la edad y el sexo.

Dentro de las causales de anemia en la poblacién infantil se cuenta con: Pérdidas excesivas
de sangre, aportes insuficientes. Disminucion de la absorcion y aumento del consumo. De
éstas la que es mas prevalente y de importancia es la déficit de hierro (CIE- D50). Sus
causas principales son:

PERDIDAS EXCESIVAS: En los paises desarrollados la pérdida de pequefias cantidades de
sangre es la causa mas frecuente de anemia ferropénica (7), posibles causas: hemorroides,
esofagitis, Ulcera péptica, parasitos intestinales y otros.

APORTE INSUFICIENTE: poco frecuente en paises desarrollados excepto en nifios de
hasta dos afos, se da con frecuencia en paises en vias de desarrollo.

DISMINUCION DE LA ABSORCION: gastrectomias, sindromes de malabsorcion,



enfermedad celiaca, infeccion por helicobacter pylori.
AUMENTO DE CONSUMO: Crecimiento aumentado o condiciones de aumento de consumo
nifios hasta los 2 anos, adolescencia y embarazo

CLASIFICACION
Se pueden clasificar de distintas formas a las anemias, pero entra las mas utilizadas
tenemos:

ANEMIA HEMOLITICA ANEMIA ARREGENERATIVA
Intravasculares: | Falta éfé';i?&diio&:?&:'#ﬁ i "Tia'éfriiial'dé'?éahéé
el cas 4 :iizedr::mu de la célula eritropoyeaticos
membrana, déficit " Cyantitativas: 1 - Hierre: falta de hierro
enzimatico ¥ - Congénitas: {anemia ferropénica)
alteraciones  de  la selectivas bloqueo  del  hierro
hemoglobina. {eritroblastopenia) (anemia inflamatoria)
globales (fallo | metabolismo del hierro
medular) (anemia sideroblastica)
- Adquiridas:
selectivas - VYitamina B12 v acido
(eritroblastopenia) falico: Congénita
globales (aplasia) {malabsorcion) ¥
Adquinda (alimentacion)
Extra Vasculares: Cualitativas: - Eritropovetina
;?ﬁit;iﬁc;imﬁ - Congénitas: - Hormonas tiroideas (5)
mecinicas e diseritropovesis
inmunologicas - Adguiridas: sindrome
mielodi splasico

3. FISIOPATOLOGIA

Las necesidades de hierro varian a lo largo de la vida, e incrementa en los picos de mayor
desarrollo y crecimiento. Se necesitan de 20 — 25 mg diariamente para la produccién de
eritrocitos y el correcto funcionamiento del metabolismo celular, al no poseer una via de
excrecion regulada, depende del equilibrio entre la ingesta, la absorcion intestinal y
reabsorcion desde los eritrocitos. (8) El hierro en la dieta esta disponible en dos formas: el
hierro hemo (hierro ferroso), se encuentra presente en alimentos de origen animal mientras
que el hierro no hemo (hierro férrico) esta presente en los alimentos de origen vegetal. Se
estima que el hierro hemo aporta el 10-15% de la ingesta total de hierro, y presenta mejor
absorcion intestinal (9)

En la homeostasis de hierro, es necesario la produccién del péptido hepcidina, el cual ayuda
en el control de la disponibilidad del hierro en los tejidos; se sintetiza principalmente en
higado, aunque se ha descrito su produccién en adipocitos, macréfagos corazon y rifones.
(10). En el plasma, la hepcidina se une a la a2-macroglobulina y la albumina, provocando el



secuestro del hierro hacia las células, una vez que este péptido se ha degradado, le es
imposible a los enterocitos, hepatocitos o macréfagos exportar hierro. Por lo tanto un déficit
de hierro se traduce en una menor disponibilidad de hepcidina, predisponiendo al desarrollo
de anemia ferropénica (7,11).

Las fases de la anemia ferropénica han sido bastante discutidas, su evoluciéon es progresiva,
y la sintomatologia se relaciona con la proporcion del déficit; Se consideran :

1) Cantidades normales de hierro corporal

2) Fase 1: Reservas de hierro disminuyen tanto en el higado como en la médula 6sea,
los valores de hemoglobina no varian.

3) Fase 2: deficiencia de hierro con eritropoyesis eficaz, hierro sérico y ferritina
disminuidos, pero se conserva valores normales de Hb.

4) Fase 3: Los valores de estudio para anemia se encuentran bajos, incluyendo

ferritina, saturacidon de transferrina , hierro sérico , hematocrito y hemoglobina. segun la
velocidad de instauracién vy la etiologia subyacente la presentacién puede cursar con o sin
sintomas (11)

4. FACTORES DE RIESGO

Al nacer, los RN sanos a término tienen reservas de hierro de aproximadamente 75 mg / kg,
teniendo concentraciones medias de hemoglobina de 15 a 17 g / dl. (12) ; varias condiciones
en el periodo perinatal pueden aumentar el riesgo de anemia por deficiencia de hierro
durante los primeros tres a seis meses de vida.(13)

. Deficiencia materna de hierro

. Hemorragia fetal-materna (HMF)

. sindrome de transfusion doble gemelo

. Prematuridad

. Administracion de eritropoyetina (EPO) para la anemia del prematuro

5. CUADRO CLINICO

La gravedad de la anemia dependera de la capacidad regenerativa de la médula 6sea y de
su velocidad de instauracion. Los pacientes con anemia de instauracion crénica desarrollan
mecanismos compensadores por los cuales la anemia es bien tolerada. Casi la mitad de los
pacientes estaran asintomaticos.(1)

Pueden ser sintomas y signos de anemia:

. Cansancio, fatiga o intolerancia al ejercicio.

. Irritabilidad.

. Anorexia.

. Pagofagia o pica (apetencia por comer hielo, tierra u otras sustancias no nutritivas).
. Retrasos del desarrollo, del aprendizaje o problemas de atencion.

. Palidez de piel y/o mucosas.

. Taquicardia, dilatacién cardiaca o soplo sistdlico.

. Ragades bucales, aumento en la caida del cabello, alteraciones ungueales.

. Esplenomegalia (1)



6. DIAGNOSTICO

Es importante realizar una interrogatorio adecuado para identificar factores de riesgo o
predisponentes para anemia ferropénica . (1).

HISTORIA CLINICA

Antecedentes familiares

Talasemias, hemoglobinopatias, coagulopatias.

Consideraciones

Anemia fisiolégica del lactante: es un evento normal esperado entre la octava y doceava
semana de vida en los neonatos nacidos a termino, y desde la tercera a la sexta semana en
prematuros (14), cursa con valores de Hb de 9-11 md/dl , y no necesita de terapéutica, con
excepcién de descensos muy precoces de Hb, descensos rapidos junto con sintomatologia
sugestiva de procesos subyacentes.

EXAMEN FiSICO

Debemos realizar un examen fisico completo en el paciente para poder determinar el
diagnéstico preciso al igual que una buena anamnesis y asi poder determinar la presencia
de anemia en el lactante

En la exploracion fisica prestaremos especial atencion a la coloracion de piel y mucosas
(palidez o ictericia) asi como la existencia de ragades bucales y alteraciones ungueales; la
presencia de taquicardia o soplo sistdlico o hepatoesplenomegalia deben orientar a anemia
de otra etiologia 0 anemia grave, los sintomas se exponen en la siguiente tabla 3 en orden
de frecuencia. (14)

El cuadro clinico depende de la severidad de la anemia, edad, comorbilidades , velocidad de
inicio y desarrollo y cronicidad del déficit de hierro (7); en algunos pacientes la anemia
puede presentarse de manera asintomatica , y solo ser pesquisada con examenes de
laboratorio.

EXAMENES DE LABORATORIO
Luego de la evaluacion inicial y ante la sospecha de anemia se procedera a solicitar los
siguientes examenes:

HEMOGRAMA

El hemograma, constituye el examen mas pedido por los médicos de manera general el cual
nos refleja la cantidad de samgre — Hb existente en una persona la misma que varia acorde
al desarrollo de la edad del nifio/fia asi pues se demuestra en la tabla 4.

Tabla 4: Valores de serie roja especificos por edades



Hemoglo Hematocrit VCM (fl) CHCM (g/dI Reticulocito

bina o (%) Mediay (-2 hematies) s(%)(x2
Edad (g/dl) Mediay (- DE) Mediay (-2 DE)
Mediay 2DE) DE)
(- 2 DE)
A 16,5 51 (42) 108 (98) 33 (30) (3-7)
1-3dias 185 56 (45) 108 (95) 33 (29) (1,8-4,6)
2 16,6 53 (41) 105 (88) 31,4(281) -
1 mes 139 44 (33) 101 (91) 31,8 (28,1) (0,1-1,7)
2 11,.2(9.4) 35(28) a5 (84) 31,8(28,3) -
6 126 36 (31) 76 (68) 35(32,7) (0,7-2,3) |
6 12(10,5) 36 (33) 78 (70) 33 (30) -

Fuente: Garcia MRP, Diaz MM, Fernandez MB. Anemia pediatria. 2016;9(4):149-55 (1)

Se puede determinar que en edades tempranas como hasta el mes la hemoglobina estaria
con valores elevados (16.5- 18.5 — 16.6- 13.9)que por las condiciones fisiolégicas del
embarazo asi resultan

SEVERIDAD DE LA ANEMIA

La anemia en gestantes y nifios RN se define como una concentracion de hemoglobina
menor de 11 g/dL, conforme a los criterios de la OMS, y su gravedad se estratifico del
siguiente modo (5):

- Grave (<7 g/dL), Moderada (de 7 a 9,9 g/dL), Leve (>9 a <11 mg/dL).

PERFIL FERRICO

Los examenes de laboratorio basicos usados en el diagnéstico de la anemia incluyen la
medicion de la ferritina, que es un indicativo de las reservas de hierro y transferrina o total
de la capacidad de fijacion del hierro, que muestra cédmo se encuentra el transporte de
hierro para la eritropoyesis eficaz. Muchas veces los valores de Hemoglobina (Hb) no
detectan estadios tempranos de déficit de hierro o procesos anémicos leves debido a la vida
media de los eritrocitos de hasta 3 meses. (5)

- El hierro sérico (valores normales: 50-150 ug/dl)

- La ferritina (valores normales: 15-150 ng/mi

- La capacidad total de fijacion al hierro (TIBC) (valores normales: 240-410 mg/ml) es
un medidor indirecto de los niveles de transferrina y aumenta cuando la concentracion de
hierro se encuentra disminuida

- El indice de saturacién de transferrina (ISTf) (valor normal del 20-25%)se lo obtiene
cuando se divide la concentracion de hierro sérico para el TIBC. Si el resultado es menor al
10% se interpreta como gold standard para diagnosticar ferropenia. (1)

- La transferrina (valores normales: 200-360 mg/dl) es la proteina transportadora de
hierro en plasma. Cuando existe ferropenia, la transferrina aumenta como una medida
fisiolégica de compensacion. (1)



7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Anemia Microcitica
VCM disminuido al menos dos desviaciones standard para su edad, afiadiéndole el resto de
indices eritrocitario tenemos:

- Hipocromica (CHCM disminuido), hiporregenerativa (Reticulocitos menores al 1%) y
parametros del perfil férrico : pensar anemia ferropénica

- Ferritina elevada y transferrina baja: caracteristico de anemias asociadas a procesos
o patologias cronicas.

- Perfil férrico normal y amplitud de distribucién eritrocitaria normal: sospechar de
talasemia, indicar estudios hematolégicos de especialidad. (1)

Anemia macrocitica

VCM (mayor a 100 fl) o dos desviaciones standard sobre la media esperada para la edad.
La presencia de este tipo de anemias en lactantes es inusual. El siguiente paso al hallazgo
de macrocitosis incluye: estudio por frotis de sangre periférica ,descarte de déficit de folatos
b12 y otros trastornos de sintesis de ADN (5).

Anemia normocitica

Consisten en un VCM normal para la edad y el sexo, el siguiente paso en esta anemia es la
realizacion de un diagndstico diferencial en base a los reticulocitos para conocer si se trata
de una anemia hiperregenerativa (Reticulocitos mayor al 3%) en las que incluye
principalmente las anemias hemoliticas con sus subclasificacion corpuscular o
extracorpuscular con sus respectivas etiologias, y por otro lado las anemias
hiporregenerativas (reticulocitos menor a 1%) que puede concordar desde una anemia
ferropénica hasta neoplasias malignas que requieren estudios medulares mas complejos

(2)-
8. TRATAMIENTO Y MEDIDAS DE PREVENCION

Una vez diagnosticado el paciente con anemia ferropénica es preciso conocer su gravedad
para elegir qué tipo de tratamiento recibira y si es necesario la opinién de un especialista.
Para corregir la ferropenia es preciso determinar si es de tipo carencial o no carencial, asi
pretendemos resolver el problema en el siguiente orden corregir la anemia , almacenar
hierro en depdsitos y corregir la causa primaria.(3)

Tratamiento de causa primaria: supervisién y recomendaciones en la dieta del lactante,
manejo del sindrome de malabsorcion, control de pérdidas ocultas.

Suplementacién de hierro: Hierro oral en forma de sulfato ferroso, fumarato o gluconato.
Con dosis de hierro elemental de 4-6 mg /kg/dia en 1-3 tomas diarias , sin relacién con las
comidas es decir media hora antes de las comidas o 60 minutos después, de preferencia
con alimentos citricos favoreciendo su absorcién. (2,5,12).

Anemia leve -moderada
Tratamiento con hierro oral durante tres meses y recomendaciones dietéticas de alimentos



con alto valor nutricional. Aunque las ultimas recomendaciones indican que la duracion del
tratamiento debe permanecer durante el mismo tiempo que tomé alcanzar valores normales
de Hb, ademas se recomienda un segundo control analitico luego de un trimestre de
finalizado el tratamiento.(3,10,12)

Anemia Grave

El tratamiento en estos tipos de anemia puede ser oral o parenteral, considerando
hospitalizacién. Para el tratamiento oral se seguira pauta antes descrita, de continuar con el
tratamiento durante el mismo tiempo que tomé normalizar los valores. Un estudio del afio
2016 brinda las siguientes recomendaciones si se decide tratamiento parenteral:

- La via parenteral debe guardarse para pacientes en que el tratamiento oral no es
tolerado, o insuficiente.

- Debe ser indicado por un hematoélogo y brindado en vigilancia hospitalaria

- Se utilizara de preferencia hierro-dextrano en infusion intravenosa.

- Los pacientes con valores de hemoglobina de 8 g/dl o inferior se controlaran cada 8
dias hasta alcanzar valores normales y luego de normalizarse al mes.

- Se dara el alta por parte de hematologia una vez completado el periodo terapéutico
equivalente al tiempo que tomo normalizar la hemoglobina. (4,5)

Transfusion de hemoderivados: su aplicacion en anemia ferropénica ha sido poco estudiado,
y los estudios revisados indican las siguientes recomendaciones, con Hb menor o igual a 7,
solo se debe transfundir:

- Buscando corregir la hipoxemia en pacientes con insuficiencia respiratoria.

- Inestabilidad hemodinamica

- Presencia de factores agravantes como infecciones, marasmo o diarrea crénica
- Con hemoglobina inferior a 5 g/d|(5,12)

Profilaxis

Desde hace algunos afios la OMS ha desarrollado y recomendado estrategias de
prevencion de desarrollo de anemia por déficit de hierro, los estudios clinicos han
encontrado datos insuficientes en algunas recomendaciones como para indicar su
efectividad y su aplicacién universal. Las recomendaciones con mayor grado de
recomendacion incluyen(3,5,12):

- Suplementacién: con sulfato ferroso hasta los 18 meses de edad principalmente en
prematuros, gemelos, lactantes con nutricién ineficaz o que hayan presentado algun tipo
de hemorragia.

- Las dosis recomendadas incluyen:

o] Recién nacidos a término: 1mg/kg/dia, iniciando antes del cuarto mes luego del
nacimiento.

o} Recién nacidos prematuros: 2mg/kg/dia iniciando antes del segundo mes desde el
nacimiento

o} En recién nacidos prematuros con bajo o muy bajo peso al nacer: 3-4 mg/kg/dia
iniciando en el primer mes de vida.

- Dieta: las medidas de mayor aceptacion incluyen la promocién de lactancia materna



temprana, a los 6 meses de edad introduccién de alimentos semi sélidos ricos en hierro
acorde al medio.
Tabla 5: Recomendaciones de alimentos y su contenido de hierro

Alimentos, cantidades Hierro (ma)
Almejas, berberechos y similares (en lata), 85 g 238
Cereales de desayuno fortificados, 28 g 1.8a21.1
Semillas de soja, Yz taza 44
Calabaza, calabacin, 28 g 4.2
Alubias blancas. 1z taza 3.9
Lentejas cocinadas, Y2 taza 3.3
Espinacas fre 3.3
Came, asada o cocida. 85 g 3.1
Sardinas en lata, 85 g 2.5
Arvejas cocinados, Yz taza 24

Fuente: Garcia MRP, Diaz MM, Femandez MB. Anemia pediatria. 2016;9(4).149-
55.(1)
Fuente: Garcia MRP, Diaz MM, Fernandez MB. Anemia pediatria. 2016;9(4):149-55.(1)

- Polvos fortificados: la iniciativa del uso de polvos ricos en micronutrientes, es una
estrategia adoptada por la OPS, e implementada en Ecuador, un estudio realizado en
Francia en el afo 2017, buscaba probar la eficacia de esta medida, concluyendo que esta
estrategia no es la solucion al déficit de hierro y otros micronutrientes en infantes, aunque si
representa una herramienta de utilidad para palear el desarrollo de alteraciones durante la
eritropoyesis. (15)

- Medidas de incremento del depdsito de hierro: esta medida incluye el pinzamiento
tardio del cordon umbilical la cual ha mostrado que aumenta los depdsitos en el neonato,
disminuyendo la posibilidad de presentar anemia, los riesgos como policitemia, o
hemorragia en la madre no han sido ampliamente correlacionados, por lo que aun se
recomienda esta medida.(5,12)



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

. La anemia ferropénica representa un problema de salud publica de tipo moderado a
nivel mundial, en Latinoamérica Ecuador ocupa el tercer lugar de incidencia , el déficit de
hierro y micronutrientes son causantes de anemia ferropénica, los cortes de Hb en lactantes
recomendados por la OMS es de 11g/dl.

. El diagndstico de anemia en el lactante representa un desafio , siempre se debe
tener en cuenta los valores recomendados para cada edad y el sexo , diagnosticandose de
anemia cuando los valores se encuentres dos desviaciones estandar por debajo de la
media.
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ANEXOS
Anexo 1.

Tabla1: Valores de Hemoglobina segun el peso al nacimiento

Peso al Nacimiento

EDAD
1501 -2000 gramos Mas de 2000 gramos
NACIMIENTO 16,5 (13,5) 16,5 (13,5)
1 MES 11,5 (8,2) 13,9(10,0)
2 MESES 9,4 (8,0) 11,2 (9,4)
3 MESES 10,2 (9,3) 11,5 (9,5)

Valores en paréntesis representan limite inferior (2DE/media)

Fuente: Bocanegra Vargas S. Factores asociados a la anemia en lactantes de 6 a
35 meses atendidos en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé.
Tesis de Post-grado [Internet]. 2014;69. (3,5)

Anexo 2

Tabla 2: Valores de hemoglobina y hematocrito normales en lactantes

EDAD HEMOGLOBINA(g/dI) HEMATOCRITO (%)
6 MESES 11,5 (9,5) 35 (29)
12 MESES 11,7 (10,0) 36 (31)
12 -24 MESES 12,0 (10,5) 36 (33)

Valores en paréntesis representan limite inferior (2DE/media)

Fuente: Bocanegra Vargas S. Factores asociados a la anemia en lactantes de
6 a 35 meses atendidos en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio
San Bartolomé. Tesis de Post-grado [Internet]. 2014;69.



Anexo 3

Tabla 3: Signos y sintomas de anemia ferropénica

MUY FRECUENTE FRECUENTE RARO
Palidez Alopecia (30%) Inestabilidad  hemodinamica
Fatiga Glositis atréfica (27%) (2%)
Disnea Cabello y piel seco Sincope (0.3%)
Cefalea Soplo cardiaco (10%)

Taquicardia (9%)
Disfuncién

neurocognitiva

Vertigo, alteracion

ungueal

Fuente: Lopez A, Cacoub P, Macdougall IC, Peyrin-biroulet L. Iron defi ciency
anaemia. 2015;6736(15):1-10.(7)



