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RESUMEN

INTRODUCCION: la deficiencia de hierro es la consecuencia de una
alimentacion deficiente, los preescolares se encuentran dentro de los
grupos mas afectados o los grupos de riesgo para padecer anemia
ferropénica en paises tanto industrializados y paises en vias de
desarrollo. Existen medidas de prevencion dentro de las cuales estan: el
campleo del cordén umbilical en el momento oportuno, la lactancia
materna exclusiva durante los primeros seis meses, la ingesta de
alimentos fortificados con hierro y planes de prevencion del Ministerio de
Salud Publica. En nifios menores de 5 anos se considera la alimentacién
fortificada con hierro ademas de la educacion a la comunidad para el
aprendizaje de aquellos alimentos que contienen hierro en mayor
cantidad y ayudan a la absorcion del mismo y diferenciar de aquellos
alimentos que contienen hierro en menor proporcidon y disminuyen la
biodisponibilidad del hierro. Para un tratamiento éptimo se debe buscar
la causa principal de la anemia haciendo una buena anamnesis (sin
dejar de considerar las condiciones socioecondmicas Yy culturales).
Examen fisico y determinar si la patologia existente es de tipo absoluta o
relativa para buscar el tratamiento respectivo. OBJETIVO: Establecer
medidas de control, prevencion y tratamiento de la anemia ferropénica
en nifios menores de 5 afios. METODOLOGIA: Se realizé investigacion

bibliografica basada en articulos cientificos y revistas de mayor impacto



cientifico. CONCLUSION: si se considera los factores de riesgo en los
preescolares se puede hacer una captacidn oportuna para hacer un

diagnéstico y tratamiento oportuno de anemia ferropénica.

PALABRAS CLAVES: ferropénia, anemia, hierro, hematie, tratamiento.



ABSTRACT

INTRODUCTION: iron deficiency is the consequence of poor nutrition,
preschool children are among the most affected groups or groups at risk
for iron deficiency anemia in both industrialized countries and developing
countries. There are preventive measures within which are: the umbilical
cord caneo at the right time, exclusive breastfeeding during the first six
months, the intake of iron-fortified foods and prevention plans of the
Ministry of Public Health. In children under 5 years of age, iron-fortified
nutrition is considered in addition to education to the community for
learning those foods that contain iron in greater quantity and help its
absorption and to differentiate those foods that contain iron in a lesser
proportion and decrease the bioavailability of iron. For optimal
treatment, the main cause of anemia should be sought by making a good
anamnesis (without neglecting socio-economic and cultural conditions).
Physical examination and determine if the existing pathology is of
absolute or relative type to seek the respective treatment. OBJECTIVE:
To establish control, prevention and treatment measures for iron
deficiency anemia in children under 5 years of age. METHODOLOGY:
Bibliographic research was carried out based on scientific articles and
journals of greater scientific impact. CONCLUSION: if risk factors are
considered in preschool children, opportune uptake can be made to make

a diagnosis and timely treatment of iron deficiency anemia.



KEYWORDS: ferropenia, anemia, iron, red blood, treatment.
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INTRODUCCION

A nivel mundial, la anemia afecta a 1620 millones de personas y la
prevalencia mas alta se encuentra en los ninos menores de 5 afios ; esta
poblacién tiene una alta predisposicidon a presentar reservas inadecuadas
de hierro al nacimiento por sus mayores requerimientos nutricionales
debido al rapido crecimiento (1). Segun la Organizacién Panamericana de
Salud (OPS), estima que mas de 2000 millones de personas presentan
deficiencia de hierro; la prevalencia de anemia entre las embarazadas,
los infantes y los menores de dos afios en los paises en desarrollo supera
el 50% (2). En ecuador la prevalencia de desnutricion y anemia a nivel

nacional en nifios de edad preescolar es del 34.1% y 25% respectivamente (1).

La anemia es el resultado de una diversidad de causas pero la mas
comun en nuestro medio es la deficiencia de hierro ya sea por falta de

aporte nutricional o aumento en los requerimientos del mismo (3).

Por lo tanto en el presente proyecto plantea el objetivo de reunir
informacion actualizada sobre el tratamiento y el manejo oportuno de la
anemia en los nifos de edad preescolar y asi mismo saber sobre la
prevencion de la misma y poder aplicarlo de manera adecuada para un

mejor desarrollo de los nifios.
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DESARROLLO
ANEMIA FERROPENICA
DEFINICION

La anemia es definida como una patologia en la cual el cuerpo posee una
cantidad reducida de circulacion de eritrocitos. Es definida también como
una disminucidon en la concentracion de hemoglobina menor de dos
desviaciones estandar por debajo de la media correspondiente para la

edad o estado fisioldgico (3) (4).

Los valores de hemoglobina promedio para nifios 2 a 6 afios varia entre
12.0 y 12.5g/dl con un limite inferior de referencia normal a dos
desviaciones estandar de 10.5 y 11.5 respectivamente. La deficiencia de
hierro es la causa mas frecuente de anemia en el nifio, edad preescolar,

especialmente entre los 6 y 24 meses de edad (4) (3).
EPIDEMIOLOGIA:

La anemia ferropénica es considerada en el mundo como una patologia
de gran interés ya que afecta a todos los grupos etareos. A nivel mundial
afecta a nifios menores de 5 afos seguln las siguientes regiones: Africa
64.6%, Asia 47.7%, Europa 16.7%, Latinoamérica y Caribe 39.5%,

Norteamérica 3.4%, Oceania 28.0% (5).
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En Ecuador la prevalencia de desnutricion y anemia a nivel nacional en ninos y

nifas de edad preescolar es del 34.1% y 25% respectivamente (1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud en los paises de América del Sur la
prevalencia de anemia leve es del 5 al 19.9% en Argentina y Uruguay, la
prevalencia de anemia moderada es del 20 al 29.9% en Ecuador, Chile,
Colombia y Venezuela y la prevalencia de anemia severa es mayor o igual al

40% en Peru, Brasil, Bolivia.
HEMOGLOBINA. SEGUN LA ALTURA.

La hemoglobina formada por el grupo hemo y globina es el pigmento rojo
de los hematies, tiene la funcién de captar el oxigeno de los pulmones y
llevarlo a los tejidos ademas toma el diéxido de carbono de los mismos y
lo ayuda a eliminar.

En altitudes por encima de mil metros sobre el nivel del mar, las
concentraciones de hemoglobina incrementan como una respuesta de
adaptacidon a la baja presién parcial de oxigeno y a la reduccion de la
saturacién de oxigeno en la sangre. (6)

El aumento compensatorio en la produccidon de glébulos rojos asegura el
suficiente aporte de oxigeno en los tejidos. Para lo cual , es indispensable
realizar una resta al valor de la concentracion de hemoglobina del

paciente para obtener el valor real, teniendo en cuenta los valores de

12



acuerdo a la altitud donde vive el paciente con relacién al nivel del
mar.(6)
AJUSTE DE LOS VALORES DE HEMOGLOBINA CON RELACION A

LOS VALORES DE ALTITUD

Altitud (metros sobre el Hemoglobina ajuste g/dl

nivel del mar)

<1000 0
1000-1499 0.2
1500-1999 0.5
2000-2499 0.8
2500-2999 1.3
3000-3499 1.9
3500-3999 2.7
4000-4499 3.5
4500-4999 4.5

Fuente: WHO. Hemoglobin concentrations for the diagnosis of anemia
and assessment of severity.2011

EJEMPLO:

Nifia de 2 afos vive en la ciudad de Quito a 2850 metros sobre el nivel

del mar, tiene una concentracion de hemoglobina de 12.5 g/dl.

Su concentracién de hemoglobina real seria: 12.5 -1.3= 11.2 g/dI.
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FISIOPATOLOGIA:

A partir del momento del nacimiento los glébulos rojos y la hemoglobina
comienzan a descender paulatinamente, a los seis meses existe una
deplecién gradual de los depdsitos de hierro. La deficiencia suele ser mas
marcada si el nifio fue prematuro, mellizo o si la sangre placentaria no

fue drenada en el momento del parto (7).
METABOLISMO DEL HIERRO:

En el organismo humano se contiene aproximadamente de 3 a 4g de
hierro encontrandose almacenado en el higado unido a proteinas o en el
bazo, y formando parte de la hemoglobina. El requerimiento de hierro en
de 20-25mg pero un individuo sano necesita de 1-2mg al dia obtenidos

en la dieta (8).

El restante de hierro el organismo se encarga de conseguirlo a partir de
la fagocitosis de los hematies senescentes y la reutilizacién por el
sistema reticuloendotelial del hierro contenido en los mismos. Las
pérdidas de hierro son de 1-2mg generadas por la descamacion de
células del intestino y del tracto urinario y en mujeres ademas por la

menstruacion (8).

El metabolismo del hierro estad dado por:
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a) los enterocitos del duodeno donde se produce la absorcidon del
hierro hemo gracias a la proteina transportadora HCP1, y el hierro
trivalente Fe+3 a través del transportador de metales divalentes
DMT1.

b) El sistema reticuloendotelial en el que los macréfagos son
encargados de fagocitar a los gldbulos rojos senescentes vy
reutilizar el hierro que es liberado por los mismos.

c) Proteina de transporte (transferrina)

d) Receptor de transferrina TfR1

e) Ferritina (proteina de almacenamiento en el higado) vy
hemosiderina (proteina de almacenamiento en los macréfagos

f) Ferroportina o proteina transmembrana que favorece |la
movilizacién de las reservas de hierro de los hepatocitos,

macréfagos y enterocitos (8).

Absorcion, transporte y almacenamiento de hierro

En la dieta encontramos dos tipos de hierro: el hierro trivalente no hemo
o férrico que se encuentra en las legumbres y vegetales que es poco
absorbible y el hierro divalente hemo o ferroso que se encuentra en las
carnes y pescado principalmente este es el mayor absorcion ya que se

absorbe solo del 5-10% de hierro aportado en la dieta (8).
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La absorcién de hierro se produce en el duodeno y en el yeyuno
proximal, el hierro se absorbe en su forma ferrosa para ello es necesario
que la proteina ferroreductasa transforme al hierro de trivalente fe+3 a
hierro divalente fe+2 para que a través del transportador de metales

divalentes pase al interior del enterocito (8).

En el interior del enterocito es necesario el paso de hierro ferroso a
férrico nuevamente para su paso por la Ferroportina o proteina
transmembrana que favorece la movilizacion de las reservas de hierro en
el enterocito hacia el plasma y unirse a la transferrina plasmatica para

distribuirse a los tejidos del organismo (8).

El hierro que no es captado por la transferrina es eliminado por la
descamacion de células intestinales, las reservas de hierro son la ferritina

y la hemosiderina (8).

Las reservas de hierro son la ferritina y la hemosiderina derivada de la
ferritina con mayor cantidad de hierro pero es de movilizacién lenta,
tanto la ferritina como la hemosiderina estan localizadas en los
macrofagos de todos los tejidos, abundan en la medula d6sea, higado,

bazo y musculos (8).

Homeostasis del hierro

En el proceso de regulacion del metabolismo del hierro interfiere la

hepcidina hormona peptidica sintetizada en el higado y eliminada por el
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rindn. Esta estimula la destruccion de la Ferroportina o proteina
transmembrana de los enterocitos, hepatocitos y macréfagos logrando
disminucién de hierro plasmatico y acumulaciéon del mismo a nivel tisular

especialmente en higado y epitelio intestinal (8).

La ausencia de hierro a nivel plasmatico juega un papel importante ya
que protege frente a infecciones puesto que Ila mayoria de
microorganismos necesitan de hierro para proliferarse, la sintesis de
hepcidina es estimulada por el exceso de hierro plasmatico y la presencia

de infecciones o estado inflamatorio sistémico (8).

El aumento de hepcidina es mediado por descenso de hierro plasmatico y
aumento de las reservas férricas, por tanto el nivel plasmatico de
ferritina es proporcional al de hepcidina por tanto las enfermedades
inflamatorias provocan un déficit de hierro que altera la eritropoyesis y

provoca anemia de trastornos croénicos (8).
ETIOLOGIA:

El estado nutricional de hierro en un paciente depende del balance que
existe entre la interaccién de los nutrientes que componen la dieta, la
biodisponibilidad, las perdidas y los requerimientos por crecimiento. Las
causas principales de anemia por déficit de hierro se engloban en cuatro
grupos: 1) absorcidn insuficiente, 2) perdidas aumentadas, 3) depdsitos

disminuidos, 4) aumento de los requerimientos (9).
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1) ABSORCION INSUFICIENTE:
v' Ingesta nutricional inadecuada
v' Sindrome de mala absorcidn
v Reseccion intestinal
2) PERDIDAS AUMENTADAS:
v' Hemorragias digestivas
v Epistaxis reiteradas
v Perdidas de sangre por otros 6rganos
3) DEPOSITOS DISMINUIDOS:
v" Prematuros
v Gemelares
v Hemorragia intrauterina
4) AUMENTO EN LOS REQUERIMIENTOS:

v' Crecimiento acelerado: lactantes y adolescentes (10).
CLASIFICACION SEGUN EL VALOR DE HEMOGLOBINA.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) emplea los siguientes
valores de hemoglobina para determinar la severidad de la anemia en

ninos de 6 a 59 meses de edad (11) (12).

CLASIFICACION NIVELES DE HB en g/I
SIN ANEMIA 110 g/l o superior
LEVE 100-109 g/I

18



MODERADA 70-99¢/1

GRAVE O SEVERA Menos de 70 g/I

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud-2014 (12).

Anemia absoluta y relativa

Podemos ademas clasificar a la anemia en absoluta y relativa o de
trastornos crénicos. La anemia absoluta es aquella en la cual existe una
disminucion real de gldbulos rojos o volumen eritrocitario total

disminuido, se considera anemia verdadera (13).

Existe ferropenia absoluta por déficit de hierro en cuanto a interpretacion
de laboratorio tenemos anemia microcitica e hipocromica, hierro sérico
disminuido (no depodsitos) y ferritina disminuida y saturacién de

transferrina disminuida menos del 20% (14).

Anemia relativa o de trastornos crénicos es aquella que resulta de la
complicacion de trastornos inflamatorios o infecciosos crénicos, de
guemaduras donde exista dafio tisular extenso o procesos neoplasicos,
este tipo de anemia suele aparecer de 1 a 2 meses posteriores de la

causa principal (15).

Existen cuatro mecanismos por los cuales conlleva a esta patologia:
anomalias en el metabolismo y utilizacién del hierro, acortamiento de la
vida media de los glébulos rojos, inhibicidn de la hematopoyesis y

deficiencia de la eritropoyetina (16).
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La hipoferremia resulta del secuestro del hierro en el sistema reticulo
endotelial de la reduccién de la eritropoyesis y la disminucion de la

absorcion del hierro en el intestino por parte de la hepcidina (15).

Este tipo de anemia habitualmente la encontraremos como anemia
normocitica normocromica ademas los reticulocitos se encuentran

normales y elevacion PCR y VSG que son reactantes de fase aguda (15).

Encontramos en las pruebas de laboratorio hierro disminuido, ferritina
normal o elevada, saturacién de transferrina normal y hepcidina elevada,
hormona sintetizada en el higado presente en la inflamacidén tiene la

capacidad de inhibir la absorcién de hierro (14).
GRUPO ETAREO EN ESTUDIO: NINOS 1 a5 ANOS.
Caracteristicas de esta etapa:

Los nifios de etapa preescolar poseen crecimiento estable con una media
de 57 cm de talla y un aumento de entre 2,5 a 3,5 kg de peso por afo,
ademas tienen Bajas necesidades energéticas, persiste el poco interés
por la ingesta de alimentos, son capaces de comer solos. A los 5-6 anos
aprenden a usar cubiertos. Existe el aprendizaje por imitacién de las

costumbres alimentarias en su familia. (17)

En los preescolares el desarrollo psicolégico engloba la incorporacién

paulatina de habilidades motoras y del lenguaje; mas tarde,
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posteriormente en la época escolar, obtienen habilidades como: la
escritura, la lectura, operaciones matematicas y adquieren

progresivamente conocimientos. (18)

FACTORES DE RIESGO

Factor socioecondmico y cultural: es un factor importante de
destacar en los nifos ya que engloba factores como la alimentacion y la
educacioén, este factor va a tener importancia en zonas rurales ya que
existen familias numerosas, padres con pobre escolaridad y de bajos

recursos y predominan las ocupaciones campesinas (19).

Generalmente la alimentacién de esta poblacion es basada en leche y
legumbres y es escaso el consumo de carnes, ademas el consumo de
café es frecuente ya que este disminuye la biodisponibilidad del hierro y

por ende su absorcion eficaz (19).

Dieta: algunos alimentos dentro de la dieta afectan directamente a la
biodisponibilidad del hierro, dentro de este grupo de alimentos estan los
filatos que podemos encontrarlos en cereales y vegetales, polifenoles que
estan frecuente en los vegetales, frutas, cereales, legumbres, té, café y

vino (20).

Perdidas sanguineas: la causa mas comun de pérdida sanguinea que
conlleva a la anemia por déficit de hierro es el sangrado gastrointestinal

por ulcera gastrica benigna, carcinoma de colon, carcinoma gastrico y
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angiodisplasia, existen otras causas de perdidas sanguineas menos

comunes como hematuria, epistaxis o hemoptisis (20).

Mala absorcion de hierro: la enfermedad celiaca, gastrectomia vy
colonizacion por Helicobacter pylori son las patologias mas comunes en
causar mala absorcién de hierro y por ende conllevar a la anemia por

déficit de hierro (20).

Parasitosis: entre los parasitos mas frecuentes causantes de anemia
estan los helmintos como Trichuris trichiura este se adhiere a la mucosa

del intestino grueso causando edema, inflamacion y hemorragia (21).
MANIFESTACIONES CLINICAS

En algunos pacientes que ya han desarrollado anemia cronica el
organismo se encarga de desarrollar mecanismos compensatorios y

aquellos no experimentan sintomas (22).

De los sintomas mas significativos de anemia tenemos: cansancio, fatiga
o intolerancia al ejercicio, irritabilidad, anorexia, pica o necesidad de
comer tierra, hielo o sustancias sin nutrientes, problemas de atencion vy
concentracion, palidez en la piel y mucosas, taquicardia y esplenomegalia

(22).
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DIAGNOSTICO

Para llegar a un diagnédstico certero se debe empezar realizando una
correcta anamnesis identificando antecedentes personales de importancia
como ictericia neonatal, prematuridad, enfermedades de base,
tratamientos recientes o malformaciones, ademas investigar
antecedentes familiares como talasemias, hemoglobinopatias o

coagulopatias (22).

La exploracion fisica sigue siendo un requisito fundamental para un buen
diagndstico, aqui observaremos en el paciente la coloracién de la piel, las
mucosas, la existencia de taquicardia o soplo sistélico fisioldgico,

esplenomegalia y alteraciones ungueales (22).

Las pruebas complementarias de utilidad son el hemograma que ademas
de mostrar hemoglobina, hematocrito y recuentro de glébulos rojos
disminuidos muestra trombocitosis reactiva que es muy frecuente en los

casos de anemia ferropénica (22).

Conteo de hematies: no es muy confiable por si solo para un
diagnéstico definitivo en casos de anemia podemos disminuido y elevado

en casos de talasemias y policitemia (15).

Concentracion de hemoglobina: es el pardmetro que diagndstica
mejor a la anemia, en base a este valor podemos clasificar a la patologia

segun su severidad (15).
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Hematocrito: es el volumen que ocupan los glébulos rojos con respecto
al total de la sangre, segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador en
ninos de 6 meses a 6 afios con hematocrito menor a 32% es considerado

un predictor de anemia (15) (6).

Volumen corpuscular medio VCM: corresponde al promedio de
volumen de cada eritrocito y permite clasificar morfoldgicamente a la
anemia entre microcitica macrocitica o normocitica, en el caso de la
anemia ferropénica tenemos de tipo microcitica que es la mas comun en

ninos (23).

Hemoglobina corpuscular media: reporta el contenido medio de
hemoglobina de cada glébulo rojo o hematie ademas determina
hipercromia o hipocromia y se relaciona con el VCM, en la anemia

ferropénica encontramos hipocromia (23).

Amplitud de la distribucion eritrocitaria RDW o ADE: este
parametro valora la dispersion de la poblacién eritrocitaria y la
anisocitosis o los eritrocitos de diferentes tamafios o anormales, en la
anemia ferropénica lo encontramos elevado mayor del 15% vy en

talasemia lo encontramos disminuido o normal (15).

Recuento de reticulocitos: este parametro valora la produccidon de
hematies jovenes en la médula désea, permite clasificar a la anemia en

regenerativa y aregenerativa, en la anemia ferropénica este parametro
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se encuentra disminuido o normal existe una produccidon ineficaz de

hematies (23).

Perfil férrico: el hierro sérico (valores normales: 50-150 ug/dl)
representa el hierro que circula unido a la transferrina su proteina
transportadora, este se altera en diversas circunstancias como
inflamacidén o infeccion por tanto el hierro sérico disminuido no tiene
valor diagnéstico definitivo por ello se necesita de otras pruebas como la
capacidad total de union al hierro (valores normales: 240-410
mg/ml) es un medidor indirecto de los niveles de transferrina y se
encuentra aumentada cuando la concentracién de hierro esta disminuida

(22) (24).

Porcentaje de saturacion de transferrina considera que un valor
entre 18 y 20% sugiere suministro inadecuado de hierro para la
produccién de eritrocitos y sintesis de hemoglobina. Un porcentaje de
saturacidon de transferrina menos del 15% se considera caracteristico de
la deficiencia de hierro pero por si sola no tiene valor diagndstico,

necesita que la capacidad total de unidn al hierro este aumentada (24).

La ferritina sérica (valores normales: 15-150ng/ml) refleja los
depdsitos corporales totales de hierro después de los 6 meses de edad y

es el primer parametro que se ve disminuido en la ferropenia, pero esta
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también se ve alterada o aumentada en procesos de inflamacién ,

infeccidon o dafno hepatocelular (22) (24).

Para un diagnéstico definitivo o confirmacién diagndstica de la deficiencia
de hierro o anemia ferropénica se correlaciona una saturacion de

transferrina baja acompafiada de una ferritina sérica menor de 15ng/ml

(24).
VARIABLE ANEMIA ANEMIA DE OTROS
FERROPENICA TRASTORNOS
CRONICOS
FERRITINA Baja Normal o elevada
HIERRO bajo Normal o bajo
SATURACION DE Baja baja
TRASNFERRINA
TRANSFERRINA Elevada Normal

Diferencia de valores de laboratorio entre anemia ferropénica y anemia
relativa o de trastornos crénicos (25).

TRATAMIENTO

El tratamiento debe combatir el origen de la anemia diferenciando si es
de tipo carencial o no carencial. Para anemia de tipo carencial el
tratamiento de eleccién es hierro via oral, la via parenteral se reserva en
casos de intolerancia digestiva al hierro oral, patologia digestiva que

contraindique la via oral, o tratamiento oral insuficiente (9).
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Tratamiento de anemia ferropénica absoluta

El tratamiento de eleccion es administrar hierro via oral que lo
encontramos en forma de sulfato, fumarato o gluconato ferroso en dosis
de 3mg/kg/dia sin exceder 60mg/dia separado de las comidas vy
acompafado de alimentos ricos en vitamina C, y en pacientes con
intolerancia al sulfato ferroso se considera utilizar hierro polimaltosa

dosis a 3mg/kg/dia sin exceder los 50mg (22) (26).

En niflos y nifias mayores de 24 meses de edad se recomienda utilizar
60mg/dia de hierro elemental por tres meses o hasta obtener valores
normales, posterior a esto se debera seguir con el sistema preventivo
con sobres de multivitaminas y hierro, el tratamiento va dirigido a nifios

con anemia moderada y severa (26).

La alimentacién juega un papel fundamental ya que es el complemento
para una mejor afinidad al tratamiento farmacoldgico, cuando se ingieren
alimentos ricos en hierro heminico tienen una mayor absorcion del
mismo en un 50% en comparacion de la absorcién de hierro no heminico

enun 10% (27).

Paciente con anemia leve-moderada: tratamiento con hierro oral durante
tres meses 1 vez al dia combinado de recomendaciones dietéticas, se
realiza un control analitico a los dos meses de iniciado el tratamiento

valorando el aumento de hemoglobina y ferritina (22).
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Paciente con anemia severa: el paciente debe ser valorado y debe
considerarse ingreso hospitalario si existe repercusion hemodinamica
marcada. El tratamiento con hierro oral se recomienda monodosis al dia
con una duracién variable dependiente de la regularizacion de los valores

de hemoglobina (22) (9).

Se realiza control analitico en una semana de comenzar el tratamiento
valorando la respuesta reticulocitaria. Una vez alcanzados los valores
normales de hemoglobina y hematocrito debe continuar a igual dosis el
tratamiento durante el tiempo similar al que fue necesario para alcanzar

los valores normales (22).

El tratamiento de anemia grave por via parenteral sera exclusivamente
hospitalario, se administra en forma de hierro-dextrano en infusidn
intravenosa y es necesario la vigilancia durante la administracion del

mismo por posibles reacciones alérgicas (22).

Efectos adversos del hierro

El tratamiento a base de hierro suele conllevar a algunos efectos
colaterales en el nifio como: molestias epigastricas, coloracion oscura de
las heces, coloracion oscura de los dientes, constipacién, nduseas que

pueden o no llevar al vomito y diarrea (28).

Tratamiento de anemia relativa
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Ante una sospecha de anemia ferropénica relativa o paciente que no
responde al tratamiento via oral y ya se ha descartado el incumplimiento
del mismo se debe solicitar otros examenes complementarios como
cribado de enfermedad celiaca, sangre oculta en heces y sedimento de

orina para saber el origen de la patologia (22).

Tratamiento de anemia infecciosa

La causa de anemia en los procesos cronicos o infecciosos es la reduccion
de la eritropoyesis por diversos mecanismos, el tratamiento se debe
basar en buscar la causa de origen posteriormente a corregir la anemia
con agentes estimulantes de eritropoyesis como la eritropoyetina 50-5

UI/KG/sem 2-3 veces subcutanea (29).

ESTRATEGIAS DE PREVENCION Y CONTROL

A corto plazo porgue: se considera medidas de prevencion a corto plazo
al campleo demorado del cordon umbilical, promover la lactancia
materna, alimentacién complementaria oportuna y saludable y la
suplementacién con hierro. A mediano plazo: se considera la fortificacidon
de los alimentos. A largo plazo: la educacién alimentaria y nutricional
ademas la participacibn comunitaria y la adecuada y oportuna

desparasitacion (5).

Prevencion con multivitaminas mas minerales en polvo (Chis

Paz)-Limerichis Plus
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El chis paz llamado asi por la comunidad ya que anteriormente esa era
su presentacion actualmente lo encontramos como Limerichis Plus con
los mismos beneficios y la misma composicién, este es un suplemento de

vitaminas para la prevencién de la anemia en nifios y nifas (6).

Cada sobre en polvo individual de multivitaminas contiene hierro
encapsulado 12,5mg, zinc 5mg, acido félico 160ug, vitamina A 300ug, vy

vitamina C 30mg (6).

En nifos y nifas nacidos con bajo peso al nacer o prematuros se
administra desde los 30 dias de vida hasta antes de los 6 meses se
administra 2mg/kg/dia de hierro elemental, ya cumplidos los 6 meses o
iniciada la alimentacion complementaria recibe un sobre de Limerichis

Plus diario por 12 meses (6).

En nifios y niflas nacidos a término reciben a partir de los 6 meses o
iniciada la alimentacion complementaria 1 sobre de Limerichis Plus por

12 meses consecutivos con un total de 360 sobres (6).

Para la administracién de los sobres de Limerichis Plus se toma de 2 a 3
cucharadas del alimento del nifo en un plato aparte, se deja enfriar a
temperatura ambiente posteriormente se coloca todo el sobre en el

alimento y se mezcla bien (6).

Una vez preparado se debe consumir en los 30 minutos posteriores ya

que luego cambia la coloracion del mismo, la porcion no se debe
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compartir con los familiares, no se debe calentar el alimento con él sobre
mezclado, no se debe mezclar el sobre en liquidos ya que este se queda

en las paredes del recipiente (6).

Recomendaciones dietéticas:

Existen factores que aumentan la biodisponibilidad del hierro. Estos
factores son el acido ascérbico que lo encontramos en el jugo de frutas
de preferencia acidas, se debe consumir 25mg de acido ascérbico en dos
comidas del dia, esto equivale a %2 limdn, 2 naranja o una mandarina

chica esto duplica la absorcién de hierro (30).

El factor carnico dado por el consumo de carnes rojas, pollo y pescado en
la comida principal del dia no solo aportan hierro sino que también
aumenta considerablemente la biodisponibilidad del mismo. Se considera

que se debe ingerir entre 90 y 100g de carne (30).

Alimentos fuentes de hierro heminico de contenido alto >3mg tenemos:
visceras como el higado de cerdo, res o pollo, pulmén y rindn. Carnes

secas de res, moluscos como almeja, ostién y camaréon (27)

Alimentos fuentes de hierro heminico de contenido medio entre 1.2-3mg:
lengua de res, ternera, conejo y molleja de pollo. Los alimentos que son
fuente de hierro heminico de contenido bajo menos de 1.2mg esta el

pescado como el atun y bacalao y sesos de animales (27).
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Se debe tener en cuenta que el consumo de hierro debe ser en ayunas
sin combinacidn con otros alimentos ya que estos disminuyen la
biodisponibilidad y la absorcion de hierro. El hierro férrico fe3+ se

transforma en ferroso fe2+ en el duodeno (28).

El fe2+ se absorbe a través de la membrana apical del enterocito al
interior de la célula mediante la proteina transportadora de metales
divalentes la misma que también facilita la absorcion de otros metales
divalentes presentes en la alimentacidn como magnesio, zinc, cobre vy

cobalto (28).

ALIMENTOS/CANTIDADES HIERRO MG

Almejas 85¢g 23.8

Cereales de desayuno fortificados 1.8a 21

289
Semillas de soja 2 taza 4.4
Calabaza y calabacin 28g 4.2
Alubias blancas o porotos blancos 3.9
2 taza

Lentejas cocinadas 2 taza 3.3
Espinaca cocinada 2 taza 3.3
Carne asada o cocida 85g 3.1
Arvejas cocinadas 1/2taza 2.4

Alimentos y su contenido de hierro (22)
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CONCLUSIONES:

> Ante una visidn holistica de la poblacién pediatrica menor de 5
afos con uno o varios factores de riesgo se debe aplicar las
medidas de control y estrategias de prevencién de la anemia
ferropénica.

> En la poblacion pediatrica menor de 5 afos que ya se ha
establecido un diagndstico definitivo de anemia leve su tratamiento
se debe basar en su suplementaciéon de Alimentos ricos en hierro
ademas de educar al familiar del paciente para que se lleve a cabo
un tratamiento oportuno y no un fracaso del mismo.

> En nifos y niflas que se ha establecido diagnodstico de anemia
ferropénica moderada o severa deberan acogerse al tratamiento
con hierro oral mas las estrategias dietéticas que ayudaran a un
mejor resultado del tratamiento farmacoldgico, posterior a esto se
debe implementar un plan de profilaxis con multivitaminas mas
minerales en polvo que son accesibles en los centros de salud.

> Existen condiciones en las que la anemia es causada por trastornos
cronicos, el déficit de hierro sera funcional y la eritropoyesis se
vera afectada por el mecanismo de inflamacién o infeccidon, el
tratamiento sera encaminado a corregir los niveles de hemoglobina

con eritropoyetina mas no con hierro oral.
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